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Zusammenfassung 
Hintergrund und Ziele 
Sonnenschutz im Kindesalter stellt einen entscheidenden Beitrag zur Primärpräven-
tion von Hautkrebs dar. Gleichzeitig ist Sonnenstrahlung auch für die körpereigene 
Bildung von Vitamin D notwendig. Für eine optimale Entwicklung sind Kinder auf eine 
ausreichende Versorgung mit diesem Vitamin angewiesen. Die verstärkte Aufmerk-
samkeit für die positiven Gesundheitswirkungen des Vitamin D sowie Veröffentli-
chungen über die schlechte Versorgungslage bei Kindern könnten das Sonnenschutz-
verhalten negativ beeinflussen. Das Ziel dieser Arbeit war es daher, den Stellenwert 
der Vitamin D-Versorgung für den kindlichen Sonnenschutz bei Eltern und Erziehern 
zu ermitteln, die Bedeutung verschiedener Einflussgrößen für die Einstellung zum Vi-
tamin D zu erheben und Zusammenhänge zwischen der Vitamin D-Einstellung und 
dem Sonnenschutzverhalten gegenüber den Kindern zu analysieren.  
Methoden  
Im Sommer 2016 wurde in 208 Nürnberger Kindergärten eine Befragung der Kinder-
gartenleitungen und der Eltern von drei- bis sechsjährigen Kindergartenkindern 
durchgeführt. Die Erhebung der Daten erfolgte bei den Leitern der jeweiligen Ein-
richtung im Rahmen eines standardisierten Interviews; die Befragung der Eltern 
wurde mittels eines anonymen, selbst auszufüllenden Fragebogens durchgeführt. An 
der Studie beteiligten sich insgesamt 190 Kindergartenleitungen (Responserate Er-
zieherbefragung 64,2%) und 3.220 Eltern (Responserate Elternbefragung 37,7%). Für 
die Analysen der vorliegenden Arbeit wurden sowohl die Angaben der Eltern als auch 
der Kindergartenleitungen berücksichtigt. 
Ergebnisse und Beobachtungen 
Die Vitamin D-Versorgung der Kinder war nur für einen geringen Anteil der Teilneh-
mer bei Entscheidungen zum Sonnenschutz relevant. Dabei wurde die Vitamin D-
Versorgung im Kollektiv der Eltern häufiger beachtet als im Erzieherkollektiv (30,0% 
vs. 11,0%). Weitere 27,0% der teilnehmenden Eltern und 11,6% der Erzieher fühlten 
sich zum Thema Vitamin D nicht ausreichend informiert. 
 
 
 
 
2 
 
Die Beachtung der kindlichen Vitamin D-Versorgung unterlag verschiedenen Einfluss-
faktoren. In der Befragung der Erzieher war sie assoziiert mit einem höheren Alter 
der Teilnehmer. In der Elternbefragung zeigte sich eine positive Assoziation zwischen 
der Berücksichtigung der Vitamin D-Versorgung und einem Migrationshintergrund. 
Teilnehmer mit einem akademischen Bildungsabschluss beachteten die Vitamin D-
Versorgung der Kinder dagegen seltener. Aufmerksamkeit gegenüber Vitamin D war 
darüber hinaus assoziiert mit einer Bräunungsintention der Eltern, geringeren Erfah-
rungen mit Hautkrebs und besseren Kenntnissen zum UV-Index. Die Beachtung der 
Vitamin D-Versorgung hatte keine negativen Auswirkungen auf das Sonnenschutz-
verhalten. Unter Berücksichtigung des Einflusses der soziodemographischen Fakto-
ren zeigte sich sogar ein positiver Effekt der Aufmerksamkeit gegenüber Vitamin D 
auf die Summe der bei den Kindern praktizierten Sonnenschutzmaßnahmen. Es ergab 
sich außerdem eine kürzere Aufenthaltsdauer im Freien sowie ein selteneres Auftre-
ten von Hautrötungen bei Kindern Vitamin D-sensitiver Eltern. 
Schlussfolgerungen 
Die Studie zeigt, dass der Stellenwert der kindlichen Vitamin D-Versorgung bei Son-
nenschutzentscheidungen für die Betreuungspersonen eher gering ist und ein nicht 
unerhebliches Informationsdefizit besteht. Es bedarf daher bei Erziehern und Eltern 
intensiver Aufklärungsarbeit zum Thema Vitamin D. Diese sollte in Form von Fortbil-
dungen und Elterninformationsabenden im Kindergarten erfolgen und mit Aufklä-
rung zum Thema Sonnenschutz kombiniert werden, um die Vereinbarkeit der beiden 
Themen deutlich zu machen.  
Weitere Untersuchungen sollten unter anderem die Beweggründe für die unter-
schiedlichen Einstellungen zum Vitamin D erheben und konkrete Wissenslücken zur 
Thematik ermitteln, um Hindernisse in der praktischen Umsetzung erkennen und zu-
künftige Informationskampagnen zielgerichtet gestalten zu können. Die Ergebnisse 
der vorliegenden Arbeit geben dabei keinen Anlass zu der Sorge, dass eine vermehrte 
Thematisierung der Vitamin D-Versorgung zu einer Vernachlässigung der UV-Protek-
tion und damit zu einer möglichen Hautschädigung führt. 
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Abstract 
Background and objectives 
Sun protection in childhood is an important contribution to skin cancer prevention. 
At the same time, sunlight is essential for endogenous synthesis of vitamin D. Chil-
dren need this vitamin for an optimal development and growth. The increasing at-
tention for the health benefits of vitamin D as well as publications about the common 
vitamin D-deficiency among children may lead to decreased sun protective behav-
iour. Therefore, the aim of this thesis was to determine the significance of children‘s 
vitamin D supply among parents and kindergarten staff in regard to sun protection 
decisions. For another thing, it was aimed to ascertain variables that affect the atti-
tude towards vitamin D and examine associations between vitamin D belief and sun 
protection practices in children. 
Methods 
During summer 2016 a cross-sectional survey was performed in 208 kindergartens in 
the city of Nürnberg among directors of kindergartens and parents of children aged 
between three and six years. Data-assessment was conducted during a standardized 
interview among kindergarten-directors and through a self-administered anony-
mous questionnaire for the parents. In total, 190 directors (response rate 64,2% on 
the level of kindergarten-directors) and 3.220 parents (response rate 37,7% on the 
level of parents) participated in the survey. Data from both groups were analyzed 
within this thesis.  
Results 
Attention to children´s vitamin D supply in regard to decisions concerning sun pro-
tection is limited. Vitamin D supply was taken into consideration more frequently 
among parents than among kindergarten staff (30,0 vs. 11,0%). 27,0% of the partici-
pating parents and 11,6% of the partaking kindergarten-directors felt not sufficiently 
informed about vitamin D. Older directors were more likely to take children´s vitamin 
D status into account than their younger colleagues.  
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Among parents vitamin D consideration was associated with an immigrant back-
ground and non-academic qualification. Furthermore, parents who paid attention to 
vitamin D were more likely to have a tanning-intention and were less likely to have 
skin cancer-experience. Those parents had also better knowledge regarding the UV-
Index. Vitamin D consideration didn´t have any negative impact on parents‘ sun pro-
tection behaviour towards their children. Adjusted for sociodemographic factors 
there was even a positive effect of vitamin D attention to the total of sun protection 
practices. Moreover, children were less likely to have erythema due to sun exposure 
and the average length of children‘s stay outdoors was shorter if their parents paid 
attention to vitamin D.  
Conclusion 
This study showed that vitamin D supply has a quite low status on sun protection 
decisions among persons involved in childcare. There is also a significant lack of in-
formation concerning vitamin D. Thus, educational work is necessary for childcare 
workers as well as for parents. It should be implemented in form of staff training and 
informational parent evenings in kindergartens. Additionally, it seems useful to com-
bine educational work regarding vitamin D with information about sun protection. In 
this way it can be demonstrated that both issues are compatible.  
Further research should ascertain reasons for different attitudes towards vitamin D 
and secondly detect specific gaps in knowledge. This might allow to arrange future 
information campaigns more purposeful. Finally, the results of this study do not give 
any cause for concern that discussing the issue of vitamin D supply will lead to re-
duced sun protection practices and thereby may pose a risk to skin health. 
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1 Einleitung 
Kaum ein anderer Nährstoff hat in den letzten Jahren mehr Aufmerksamkeit erfahren 
als Vitamin D, das sogenannte Sonnenvitamin. Von medialer und wissenschaftlicher 
Seite steigt die Zahl der Meldungen und Publikationen über die vielfältigen Wirkun-
gen des Vitamins.  
So finden sich in der medizinischen Datenbank PubMed 78.135 Einträge zum Stich-
wort „Vitamin D“, von denen der erste im Jahr 1922 veröffentlicht wurde. Der Groß-
teil der Einträge stammt dabei mit über 40% der Publikationen aus den letzten zehn 
Jahren (NCBI, n.d.). Auch in Tageszeitungen und Zeitschriften wird der Stellenwert 
des Vitamins für die Gesundheit in den letzten Jahren regelmäßig thematisiert und 
gleichzeitig über die weit verbreitete Vitamin D-Unterversorgung berichtet (Caulfield 
et al., 2014; Reinau et al., 2016).  
Die Hauptquelle der Vitamin D-Versorgung stellt dabei das Sonnenlicht dar. Vor dem 
Hintergrund der karzinogenen Eigenschaften der solaren UV-Strahlung ergibt sich ein 
Spannungsfeld zwischen notwendiger UV-Protektion und ausreichender UV-Exposi-
tion zur Deckung des Vitamin D-Bedarfs.  
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1.1 Vitamin D 
1.1.1 Historische Entwicklung  
Die Geschichte des Vitamin D-Mangels reicht bis ins 17. Jahrhundert zurück. Zu dieser 
Zeit wurden von Daniel Whistler (Whistler, 1645) und Francis Glisson (Glisson et al., 
1650) erstmals typische Symptome einer Unterversorgung mit dem Vitamin wie 
Wachstumsretardierung und Knochendeformitäten wissenschaftlich beschrieben. 
Whistler fasste diese Erscheinungen unter dem Begriff „Morbus Anglorum“ zusam-
men, da die Krankheit vor allem in England auftrat (Whistler, 1645). Später wurde 
der Name Rachitis für den durch einen Vitamin D-Mangel hervorgerufenen Symp-
tomkomplex geprägt. 
Im Zuge der Industrialisierung im 19. Jahrhundert nahm die Verbreitung des Vitamin 
D-Mangels epidemische Ausmaße an, da viele Menschen durch die Smogbelastung 
in den Industriestädten kaum mehr von Sonnenlicht erreicht wurden. So wurden in 
einer Autopsie-Studie aus dem Jahr 1909 bei 96% aller untersuchten Kinder rachiti-
sche Veränderungen nachgewiesen (Schmorl, 1909). 
Bereits im Jahr 1822 vermutete der Warschauer Arzt Sniadecki eine mangelnde Son-
nenlichtexposition als Ursache der Wachstumsstörungen, nachdem er beobachtet 
hatte, dass Kinder der städtischen Bevölkerung häufiger von Rachitis betroffen waren 
als ihre Altersgenossen in ländlichen Regionen (Mozołowski, 1939). In Bezug auf an-
dere Krankheiten war die Heilkraft der Sonne zu dieser Zeit bereits anerkannt (Finsen, 
1899). Ihr Stellenwert in der Therapie der Rachitis wurde tatsächlich aber erst 1919 
beachtet, als Kurt Huldschinsky eine Heilung der Rachitis mit künstlichem ultraviolet-
tem Licht zeigen konnte (Huldschinsky, 1919). Kurz darauf beobachteten Alfred Hess 
und Lester Unger, dass der Aufenthalt im Sonnenlicht auf dem Dach eines New Yor-
ker Krankenhauses den Zustand rachitischer Kinder deutlich verbesserte (Hess und 
Unger, 1921). Dies war der erste Nachweis, dass Sonnenlicht zur Heilung der Rachitis 
im Stande ist. 
Etwa zur gleichen Zeit entdeckte der Brite Sir Edward Mellanby in einem Tierversuch, 
dass die Rachitis auch durch eine spezielle fettreiche Ernährung geheilt werden kann. 
Er hielt das heilende Agens daher für ein fettlösliches Vitamin (Mellanby, 1918). 
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Elmer Verner McCollum konnte im Jahr 1922 die betreffende Substanz aus Lebertran, 
einem Fischleberöl, isolieren (McCollum et al., 1922). Gemäß dem Prinzip der Benen-
nung von Vitaminen in alphabetischer Reihenfolge wurde der neu entdeckte Nähr-
stoff als Vitamin D bezeichnet. 
Goldblatt und Soames wiesen 1923 im Rahmen ihrer Arbeit zum Zusammenhang zwi-
schen UV-Strahlung und Skelettentwicklung eine Substanz nach, die bei Bestrahlung 
der Haut aus 7-Dehydrocholesterol entstand und mit dem gerade entdeckten Vita-
min identisch war (Goldblatt und Soames, 1923). Die Aufklärung der chemischen 
Strukturen dieser Substanz gelang schließlich Adolf Windhaus (Windaus und Hess, 
1926).  
Nachdem es möglich war das antirachitische Vitamin künstlich herzustellen, begann 
die Industrie verschiedene Lebensmittel mit Vitamin D anzureichern. So gab es in den 
USA um 1930 verschiedene mit Vitamin D versetzte Lebensmittel wie Milch, Hot Dogs 
und sogar Bier zu kaufen. Auch in Deutschland wurden Nahrungsmittel mit Vitamin 
D–Zusatz angeboten, die jedoch aufgrund angeblicher Überdosierungen in der Be-
völkerung wieder verboten wurden. Diese Regelung gilt bis auf wenige Ausnahmen, 
z.B. den Vitamin D-Zusatz zu Margarine, auch heute noch (Bundesministerium der 
Justiz und für Verbraucherschutz, 2018). 
Ab 1950 wurde in vielen Industrienationen die Rachitisprophylaxe mit Vitamin D bei 
Neugeborenen eingeführt. Dies führte schließlich zum Rückgang der für geraume Zeit 
epidemischen Krankheit (Prentice, 2013). In Deutschland existiert die kontinuierliche 
Rachitisprophylaxe seit 1964 (Stangl, 2015).  
1.1.2 Definition des Vitamin D-Mangels 
Zur Beurteilung der Vitamin D-Versorgung wird üblicherweise der Serumspiegel von 
25-Hydroxycholecalciferol (25(OH)D) herangezogen (Dusso et al., 2005). Die zur Syn-
these von 25(OH)D notwendige Enzymaktivität unterliegt nur geringen Regulations-
vorgängen und ist daher fast direkt abhängig von der alimentären Zufuhr und kuta-
nen Synthese von Vitamin D3 (siehe auch Kapitel 2.1). Zudem besitzt 25(OH)D eine 
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Halbwertszeit von mehreren Wochen. Diese Eigenschaften machen es zum optima-
len Indikator der längerfristigen Vitamin D-Versorgungslage (Holick et al., 2011). 
Die Grenzwerte für die Beurteilung der Vitamin D-Versorgung sind in der Literatur 
nicht einheitlich definiert. Als absoluter Mangel wird meist eine 25(OH)D-Konzentra-
tion unter 20ng/ml (50nmol/l) betrachtet (Holick et al., 2011; IOM, 2011; Linseisen 
et al., 2011) . Von manchen Autoren werden jedoch auch über dieser Grenze liegende 
Werte als insuffizient betrachtet. So beurteilen Meunier, Zittermann und Holick  erst 
25(OH)D-Werte über 30ng/ml (75nmol/l) als adäquate Versorgung (Dawson-Hughes 
et al., 2005; Zittermann, 2010; Holick et al., 2011); Heaney und Dawson-Hughes emp-
fehlen 25(OH)D-Werte über 32ng/ml (80nmol/l) als optimalen Serumspiegel (Heaney 
et al., 2003; Dawson-Hughes et al., 2005).  
Als Grenzwert zur Intoxikation werden häufig Werte ab 150ng/ml (375nmol/l) be-
trachtet (Zittermann, 2010; Tonson la Tour et al., 2012), auch wenn Symptome einer 
Gesundheitsschädigung in den meisten berichteten Fällen erst ab 250ng/ml 
(625nmol/l) auftraten (Vogiatzi et al., 2014).  
Ein aktuelles Konsensuspapier empfiehlt die in Tabelle 1 aufgeführten Grenzwerte 
zur Beurteilung der Vitamin D-Versorgung. 
25 (OH)D-Konzentration Klassifikation 
<12 ng/ml (< 30 nmol/l) Mangel 
12–20 ng/ml (30–50 nmol/l) Subnormal 
20–100 ng/ml (50–250 nmol/l) Zielbereich 
>100 ng/ml (>250 nmol/l) Intoxikation 
 
1.1.3 Epidemiologie des Vitamin D-Mangels 
Weltweit sind nach Schätzungen des amerikanischen Forschers Michael Holick über 
eine Milliarde Menschen unzureichend mit Vitamin D versorgt (Holick, 2007). Auf 
Deutschland bezogene Messungen aus dem Jahr 1998 ergaben bei 56,8% der Män-
ner und bei 57,8% der Frauen zwischen 18 und 79 Jahren 25(OH)D-Werte unter 
20ng/ml und damit eine subnormale Vitamin D-Versorgung bei der Mehrheit der 
TABELLE 1: GRENZWERTE ZUR EINSCHÄTZUNG DES VITAMIN D-SPIEGELS (NACH MUNNS ET AL., 
2016) 
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Teilnehmer (Hintzpeter et al., 2008). Im Jahr 2007 wurden eine Untersuchung zur 
Vitamin D-Versorgung in deutschen Hausarztpraxen durchgeführt; hier zeigten sich 
bei 75% der untersuchten Patienten 25(OH)D-Konzentrationen im subnormalen Be-
reich (Kipshoven, 2010).  
Über die Vitamin D-Versorgung im Kindesalter gibt der deutsche Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS) Aufschluss. In den Jahren 2003 bis 2006 wurden bei Jun-
gen und Mädchen im Alter von einem bis 17 Jahren verschiedene für den Gesund-
heitszustand relevante Aspekte einschließlich des 25(OH)D-Serumspiegels unter-
sucht. 63% der gemessenen Werte in allen Altersgruppen lagen dabei im subnorma-
len Bereich und bei knapp 20% der Teilnehmer fanden sich Werte unterhalb von 
10ng/ml, die einer Mangelversorgung entsprechen (siehe Abbildung 2, Bergmann et 
al., 2015). Eine unzureichende Versorgung mit Vitamin D ist demnach auch im Kin-
desalter sehr verbreitet. Das daraus resultierende Gesundheitsrisiko ist nicht zu un-
terschätzen, wie die Ergebnisse der KiGGS-Studie ebenfalls unterstreichen. So wur-
den Assoziationen zwischen niedrigen Vitamin D-Spiegeln und Symptomen wie Ent-
wicklungsverzögerung, erhöhter Infektanfälligkeit, Psoriasisneigung und vermehrten 
Risikofaktoren für Herz-Kreislauf-Krankheiten gefunden (Bergmann et al., 2015).  
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1.1.4 Ursachen des Vitamin D-Mangels 
Vitamin D kann sowohl über die Nahrung aufgenommen als auch durch Sonnenein-
strahlung im Körper selbst gebildet werden, wie in Kapitel 2 näher erläutert wird. Ein 
Mangel entsteht  nur, wenn beide Zufuhrwege beeinträchtigt sind.  
Es gibt insgesamt nur wenige Lebensmittel, die Vitamin D in relevanter Menge ent-
halten. Dazu zählen vor allem fettreiche Fischsorten wie Hering, Lachs, Makrele und 
Thunfisch, sowie andere fettreiche Lebensmittel wie Eigelb und Milchprodukte. Auch 
einige Pilzsorten enthalten Vitamin D (Zittermann, 2010). Den Vitamin D-Gehalt eini-
ger beispielhafter Lebensmittel zeigt Tabelle 2.  
Lebensmittel Vitamin D-Gehalt pro 100g 
Hering 26,0 µg 
Lachs 16,3 µg 
Thunfisch 3,0 µg 
Eier 2,9 µg 
Champignons 1,9 µg 
Käse (Gouda) 1,3 µg 
Butter 1,2 µg 
 
Vitamin D-reiche Nahrungsmittel werden in Deutschland nicht in erforderlichem Um-
fang verzehrt (Kunz und Zittermann, 2015). Die von der Deutschen Gesellschaft für 
Ernährung empfohlene Zufuhrmenge an Vitamin D liegt bei 20µg pro Tag (Linseisen 
et al., 2011). Die tatsächliche Vitamin D-Zufuhr durch die Nahrung beträgt bei Män-
nern jedoch nur 2,9 µg, bei Frauen 2,2 µg pro Tag. Bei Kindern unter elf Jahren ist die 
tägliche Vitamin D-Aufnahme mit 1,4 µg bei Jungen bzw. 1,3 µg bei Mädchen noch 
geringer (Bundesforschungsinstitut für Ernährung und Lebensmittel, 2008).  
Der Großteil des Vitamin D-Bedarfs muss daher über die endogene Synthese in der 
Haut gedeckt werden, wenn keine Vitamin D-haltigen Nahrungsergänzungsmittel 
eingenommen werden. Auf die Supplementierung mit Vitamin D-Präparaten wird im 
Kapitel 1.1.5 eingegangen.  
TABELLE 2: VITAMIN D-GEHALT AUSGEWÄHLTER LEBENSMITTEL (NACH ZITTERMANN, 2010)  
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Unter optimalen Bedingungen kann der Körper durch UV-Exposition innerhalb von 
15 - 30 Minuten eine Menge an Vitamin D synthetisieren, die etwa 10.000-20.000 IE 
entspricht (Matsuoka et al., 1990). Die zugrunde liegenden biosynthetischen Pro-
zesse sind in Kapitel 2.1 dargestellt.   
Die zur Vitamin D-Synthese erforderlichen Wellenlängen des Sonnenlichts von 290-
315 nm werden in Mitteleuropa jedoch nur während der Monate April bis Oktober 
in der Zeit zwischen 11 und 16 Uhr erreicht. Dies ist auf den in den Morgen- und 
Abendstunden bzw. im Winter ganztägig niedrigen Sonnenstand zurückzuführen. Der 
schräge Einfallwinkel des Sonnenlichts führt dazu, dass die UV-Strahlung durch die 
Atmosphäre stärker gefiltert und gestreut wird. Diese Wirkung ist direkt abhängig 
von der Wellenlänge des UV-Lichts und führt zu einer stärkeren Absorption und 
Streuung der kurzwelligen UVB-Strahlung im Vergleich zur langwelligeren UVA-Strah-
lung. So gelangt bei einem niedrigen Sonnenstand weniger des für die Vitamin D-
Bildung relevanten UV-Spektrums auf die Erdoberfläche und eine adäquate endo-
gene Synthese wird unmöglich (Webb et al., 1988). Zusätzlich eingeschränkt wird die 
Vitamin D-Bildung durch Bewölkung und Luftverschmutzung, sodass auch in den 
Sommermonaten nicht immer das oben genannte Ausmaß der körpereigenen Vita-
min D-Produktion erreicht wird (Holick, 1995a). Ebenso vermindert eine stärkere 
Hautpigmentierung die Vitamin D-Bildung. Im Vergleich zu heller Haut kann diese bei 
dunklen Hauttypen bis zu 50-fach reduziert sein (Clemens et al., 1982). Auch ein zu-
nehmendes Lebensalter beeinflusst die Fähigkeit der Haut zur Vitamin D-Bildung ne-
gativ, da der kutane Gehalt an 7-DHC, dem Ausgangsstoff der Vitamin D-Synthese, im 
Alter abnimmt (MacLaughlin und Holick, 1985). Neben diesen unveränderlichen Fak-
toren tragen auch Sonnenschutzmaßnahmen zur Verminderung der Vitamin D-Syn-
these bei. Denn auch wenn beim Aufenthalt im Schatten je nach Art der Beschattung 
noch bis zu 90% der UV-Strahlung wirksam sein kann, verhindern sowohl lange Klei-
dung als auch die Verwendung von Sonnencreme die Vitamin D-Bildung in der Haut 
nahezu vollständig. So reduzieren Sonnenschutzmittel mit einem Lichtschutzfaktor 
von 15 die Vitamin D-Synthese nachweislich um 98% (Matsuoka et al., 1987). Um die 
Serumkonzentration von Vitamin D messbar zu erhöhen, müssen mindestens 20% 
der Körperoberfläche unbekleidet der Sonne ausgesetzt werden (Misra et al., 2008). 
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Lange Textilien gelten jedoch als Sonnenschutzmaßnahme der ersten Wahl. Außer-
dem sollte nach Empfehlung der ADP gerade empfindliche Kinderhaut an unbeklei-
deten Körperstellen mit Sonnencreme des Lichtschutzfaktors 30 oder größer einge-
cremt werden (vgl. Kapitel 1.2.2). Bei einer adäquaten Umsetzung dieser Sonnen-
schutz-Empfehlungen ist somit kaum noch mit einer endogenen Vitamin D-Bildung 
zu rechnen. Neben den modernen Lebensumständen, die den häufigen Aufenthalt in 
geschlossenen Räumen zur Folge haben, sind Sonnenschutzmaßnahmen also einer 
der wichtigsten ursächlichen Faktoren für den weit verbreiteten Vitamin D-Mangel. 
Die Schutzmaßnahmen sind jedoch andererseits notwendig, um die Haut vor UV-be-
dingten Schäden zu schützen und der Entstehung von Hautkrebs vorzubeugen, wie 
im Kapitel 1.2 erläutert wird. 
Hier wird die größte Herausforderung bei der Vitamin D-Versorgung deutlich: Es gilt 
eine Balance zwischen Sonnenexposition und Sonnenschutz zu finden, die eine adä-
quate Vitamin D-Versorgung sicherstellt und gleichzeitig das Hautkrebsrisiko mini-
miert. 
1.1.5 Empfehlungen zur Vitamin D-Versorgung 
Der anzustrebende Wert der Vitamin D-Zufuhr liegt für Kinder nach gemeinsamen 
Empfehlungen der Ernährungskommission der Deutschen Gesellschaft für Kinder 
und Jugendmedizin (DGKJ e.V.) und der Deutschen Gesellschaft für Kinderendokrino-
logie und Diabetologie (DGKED e.V.) bei 600-800 IE pro Tag (Reinehr et al., 2018). 
Dieser Wert beinhaltet sowohl die UV-abhängige Eigensynthese als auch den über 
die Nahrung aufgenommenen Anteil an Vitamin D. Erreicht werden soll dies zum ei-
nen über den Verzehr von Fischsorten mit hohem Vitamin D-Gehalt (siehe Tebelle 2) 
ein- bis zweimal pro Woche. Zum anderen wird ein regelmäßiger Aufenthalt im 
Freien und eine gezielte Sonnenexposition mit ungeschütztem Kopf, freien Armen 
und Beinen für eine Dauer von fünf bis 30 Minuten im Zeitraum zwischen 10 und 15 
Uhr empfohlen. Diese Exposition sollte in den Monaten April bis September zweimal 
pro Woche erfolgen und ist laut der Expertenkommission in dieser Form für Kinder 
mit den Hauttypen 2 und 3 ausreichend für eine adäquate körpereigene Vitamin D-
Produktion (Reinehr et al., 2018).  
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Eine Supplementierung mit Vitamin D-Präparaten wird aktuell trotz der hohen Prä-
valenz einer Unterversorgung (siehe Abbildung 2) für Kinder ab dem zweiten Lebens-
jahr nicht empfohlen. Diese Beurteilung basiert auf dem fehlenden Nachweis des 
Nutzens einer solchen Supplementierung in randomisierten kontrollierten Interven-
tionsstudien. Lediglich bei Kindern mit besonderen Risikofaktoren wie chronischen 
Erkrankungen (z.B. Asthma bronchiale, Diabetes mellitus Typ 2, Multiple Sklerose) 
kann eine Unterstützung mit Vitamin D3-Supplementen laut DGKJ und DGKED sinn-
voll sein (Reinehr et al., 2018).  
Dagegen wird bei Säuglingen bis zum zweiten erlebten Frühsommer generell eine 
kontinuierliche Prophylaxe mit 400-500 IE Vitamin D pro Tag in Kombination mit Flu-
oridpräparaten empfohlen, da die Muttermilch den Vitamin D-Bedarf nicht decken 
kann (Weisman et al., 1982). 
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1.2 UV-Strahlung 
Zur endogenen Vitamin D-Synthese wird UV-Strahlung benötigt. Es ist jedoch hin-
länglich bekannt, dass UV-Exposition nicht nur positive Wirkungen hat, sondern un-
ter anderem für vorzeitige Hautalterung sorgt und kausal an der Entstehung von 
Hautkrebs beteiligt ist. In diesem Kapitel sollen die Effekte von UV-Strahlung, rele-
vante Kenngrößen und mögliche Schutzmaßnahmen dargestellt werden.  
1.2.1 Wirkung von UV-Strahlung 
UV-Strahlung wird auf Basis epidemiologischer und experimenteller Evidenz als hu-
manes Karzinogen der Gruppe 1 eingestuft (IARC, 2009). UV-A und UV-B Strahlung 
können sowohl indirekt über Erzeugung reaktiver Sauerstoffspezies als auch durch 
direkte photochemische Prozesse DNA-Schäden in Hautzellen hervorrufen. Diese 
Veränderungen können zu dauerhaften Mutationen im Genom und damit zur Entar-
tung der Zelle und zur Entstehung von Hautkrebs führen (Ikehata und Ono, 2011). 
Intermittierende UV-Exposition ist dabei vor allem mit dem Auftreten von Malignen 
Melanomen und Basalzellkarzinomen assoziiert, während für die Entstehung von 
Plattenepithelkarzinomen die kumulative UV-Belastung entscheidend ist (Marks, 
1995). Des Weiteren führt UV-Strahlung zur Immunsuppression (Schwarz, 2005) und 
kann phototoxische sowie photoallergische Reaktionen hervorrufen (Hölzle et al., 
2009). 
Kinderhaut ist besonders anfällig für UV-bedingte Schäden. Dies liegt zum einen an 
einer im Vergleich zur adulten Haut dünneren Hornschicht, die die tieferliegenden 
Hautschichten nicht suffizient vor Umwelteinflüssen wie der UV-Strahlung zu schüt-
zen vermag. Zudem besitzt die kindliche Haut einen geringeren Melaningehalt und 
ein größeres Oberflächen-Volumen-Verhältnis als bei Erwachsenen (Paller et al., 
2011).  
Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Sonnenbrände im Kindesalter das Melanom-
risiko erhöhen (Oliveria et al., 2006). Gerade bei Kindern unter sechs Jahren gehen 
Sonnenbrände mit einer vermehrten Bildung gutartiger melanozytärer Nävi einher. 
Die Anzahl dieser Nävi korreliert mit dem Risiko für die Entstehung eines Malignen 
Melanoms (Dulon et al., 2002).  
 
 
 
 
15 
 
1.2.2 Schutzmaßnahmen 
Aufgrund ihrer Vulnerabilität muss kindliche Haut besonders sorgfältig vor UV-Strah-
lung geschützt werden. Grundsätzlich sollten Kinder bis zum Ende des zweiten Le-
bensjahres nicht der direkten Sonne ausgesetzt werden. Auch ältere Kinder sollten 
sich bevorzugt im Schatten aufhalten. Nach Empfehlungen der Arbeitsgemeinschaft 
Dermatologische Prävention (ADP) sind beim Aufenthalt in der Sonne die folgenden 
Maßnahmen zu beachten (ADP, 2018): 
Meiden der Mittagssonne 
Der Aufenthalt im Freien sollte bevorzugt am Morgen oder Nachmittag stattfinden, 
da hier die UV-Strahlung weniger intensiv ist. 
Kopfbedeckung 
Kinder sollten stets eine Kopfbedeckung tragen, die auch Gesicht und Nacken vor der 
Sonne schützt. 
Kleidung 
Textilien sollten einen hohen UV-Protektions-Faktor (siehe Kapitel 1.2.3) besitzen 
und möglichst lang geschnitten sein. Auch die Füße sollten durch geschlossene 
Schuhe bedeckt werden. 
Sonnenbrille 
Die Augen sollten durch Sonnenbrillen mit UV-Filtern vor Sonnenlicht geschützt wer-
den, um Augenentzündungen zu verhindern 
Sonnencreme 
Unbedeckte Körperstellen sollten bei Kindern ab dem zweiten Lebensjahr mit Son-
nencreme mit hohem Lichtschutzfaktor (LSF, mindestens 30) eingecremt werden. 
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1.2.3 Kenngrößen 
Es existieren verschiedene Kenngrößen, die die Einschätzung von Schutznotwendig-
keit und Schutzwirkung bezüglich der UV-Strahlung erleichtern sollen. 
UV-Index  
Der UV-Index (UVI) beschreibt „den am Boden erwarteten Tagesspitzenwert der son-
nenbrandwirksamen UV-Bestrahlungsstärke“ (BfS, 2018) und dient der Einschätzung 
von erforderlichen Sonnenschutzmaßnahmen. Je höher der UVI, desto intensiver ist 
die UV-Strahlung und desto schneller kommt es zur Schädigung der Haut. Der UVI ist 
vor allem abhängig vom Einfallswinkel der Sonne und damit von geografischer Breite, 
Jahres- und Tageszeit. Auch die Höhenlage eines Ortes, die atmosphärische Ozon-
konzentration, Bewölkung des Himmels und Reflexion der UV-Strahlung durch 
Schnee oder Sand spielen eine Rolle (WHO, 2002). Der UVI wird als dimensionsloser 
Zahlenwert angegeben und ist international harmonisiert. Werte von 1 und 2 gelten 
als niedrig, Werte zwischen 3 und 5 als moderat, ab einem Wert von 6 ist der UVI als 
hoch anzusehen. Sonnenschutzmaßnahmen werden ab einem UVI-Wert von 3 emp-
fohlen. Werte über 8 gelten als sehr hoch und erfordern obligat Schutzmaßnahmen, 
insbesondere ist der Aufenthalt im Schatten der direkten Sonnenexposition vorzuzie-
hen (WHO, 2002). Die Skala des UVI ist nach oben hin offen. In Deutschland werden 
im Sommer Werte bis 9 erreicht, in höhergelegenen Gebirgsregionen auch Werte bis 
11 (BfS, 2018). Weltweit werden in UVI Werte bis 15 erreicht (Gies et al., 2018).  
 
ABB. 3: UV-INDEX-WERTE UND EMPFOHLENE SCHUTZMAßNAHMEN (NACH ADP, 2018) 
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Lichtschutzfaktor  
Der Lichtschutzfaktor (LSF) dient der Beurteilung der Wirksamkeit von Lichtschutz-
präparaten wie Sonnenmilch und -creme. Er gibt die Erhöhung der individuellen Mi-
nimalen Erythemdosis (MED) durch das Präparat an und wird durch folgende Formel 
berechnet (Wolf, 2009):  
LSF = MED mit Lichtschutzmittel/ MED ohne Lichtschutzmittel 
Die MED ist definiert als die geringste Bestrahlungsdosis, die innerhalb von 24 Stun-
den eine Rötung der Haut hervorruft (Mackenzie, 1983). Um die durch ein Licht-
schutzpräparat vermittelte Schutzdauer zu berechnen, wird die Hauttyp-abhängige 
Eigenschutzzeit mit dem LSF multipliziert. Der Zusammenhang zwischen Hauttyp, 
MED und Eigenschutzzeit ist in der Tabelle 3 aufgeführt. 
Hauttyp MED (mJ/cm2) Eigenschutzzeit (min) 
I 15-30 10 
II 25-40 20 
III 30-50 30 
IV 45-60 50 
V 60-90 > 60 
 
Die Bestimmung des LSF erfolgt in vivo nach der COLIPA International Sun Protection 
Factor Test Method. An freiwilligen Probanden wird nach dem standardisierten Auf-
tragen von Lichtschutzpräparaten die Schutzwirkung vor einer artifiziell hervorgeru-
fenen Sonnenbrandreaktion bestimmt. Der LSF wird als Mittelwert aus Messungen 
an zehn bis maximal 20 Probanden ermittelt (COLIPA, 2006). 
Nach Vorgaben der Europäischen Kommission soll auf der Verpackung von Sonnen-
schutzmitteln die Wirksamkeit neben dem LSF auch als Schutzkategorie angegeben 
werden, um die Verständlichkeit zu erleichtern. Dabei werden die LSF 6 und 10 als 
„niedriges“ Schutzniveau bezeichnet, die LSF 15, 20 und 25 als „mittlere“ Schutz-
klasse zusammengefasst, LSF 30 und 50 als „hohe“ Schutzwirkung und das 
TABELLE 3: RICHTWERTE FÜR MED UND EIGENSCHUTZZEIT NACH HAUTTYPEN (MODIFIZIERT NACH 
HÖGER, 2007) 
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Schutzniveau des LSF 50+ als „sehr hoch“ bezeichnet (Verheugen, 2006). Für Kinder 
werden Sonnenschutzprodukte mit hoher Schutzwirkung, d.h. mindestens mit LSF 30 
empfohlen (Deutsche Krebshilfe, 2016).  
Der Lichtschutzfaktor bezieht sich per definitionem nur auf die Schutzwirkung gegen-
über dem UVB-Anteil der solaren Strahlung, da dieser für die Erythembildung verant-
wortlich ist (Elsner et al., 2005). Die Schutzwirkung gegenüber langwelliger UVA-
Strahlung muss gesondert angegeben werden. Nach den Empfehlungen der Europä-
ischen Kommission sollen Lichtschutzpräparate einen UVA-Schutz aufweisen, der 
mindestens ein Drittel des angegebenen LSF beträgt (Verheugen, 2006). 
UV-Protektions-Faktor  
Entsprechend dem LSF bei Sonnenschutzmitteln wird die Schutzwirkung von Textilien 
wie Bekleidung, Kopfbedeckungen, Markisen oder Sonnenschirmen als UV-Protekti-
onsfaktor (UPF) angegeben. Er sagt aus, um welchen Faktor sich die Eigenschutzzeit 
der Haut durch das Tragen von Kleidung bzw. den Aufenthalt unter Sonnenschutz-
textilien im Vergleich zur ungeschützten Haut verlängert. Die UV-Schutzwirkung von 
Kleidung ist abhängig von Faserart, Webart und Farbe des Stoffs. Je dunkler und dich-
ter das Gewebe ist, desto höher ist die Schutzwirkung. Im feuchten Zustand oder bei 
Dehnung des Materials reduziert sich der UV-Schutz (Stege und Mang, 2012). 
So besitzt ein helles Baumwoll-T-Shirt einen UPF von 10, spezielle UV-Schutzkleidung 
erreicht dagegen UPF-Werte bis 80 (Sekretariat der Internationalen 
Prüfgemeinschaft für angewandten UV-Schutz, 2017). Die Schutzwerte liegen also 
weit über den bei Sonnencremes erreichten Werten.  
Anders als beim LSF existieren verschiedene Standards zur Bestimmung des UPF, die 
den Schutzfaktor der Kleidung unter verschiedenen Testbedingungen beurteilen 
(Stege und Mang, 2012). Der sogenannte „UV-Standard 801“ basiert dabei im Gegen-
satz zu anderen Methoden auf Messungen bei den ungünstigsten Tragebedingungen 
(Sekretariat der Internationalen Prüfgemeinschaft für angewandten UV-Schutz, 
2017). Für Kinder wird daher Sonnenschutzkleidung mit dem Prüfsiegel „UV-Stan-
dard 801“ und einem UPF von mindestens 30 empfohlen (Deutsche Krebshilfe, 2016).  
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1.3 Fragestellung 
Zweifellos spielt Sonnenschutz im Kindesalter eine wichtige Rolle. Über 90% aller Kin-
der von drei bis fünf Jahren werden in Deutschland in Kindertageseinrichtungen be-
treut (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2018). Dies gilt einschulungsbedingt auch 
für einen Teil der sechsjährigen Kinder.  Den Kindertageseinrichtungen kommt also 
eine wesentliche Rolle bei der Umsetzung von Sonnenschutzmaßnahmen zu.  
Das Institut für Medizininformatik, Biometrie und Epidemiologie (IMBE) der Fried-
rich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg führt deshalb bereits seit dem Jahr 
2001 Studien zum Sonnenschutz in Kindergärten durch, um die Situation erfassen 
und aus den Erkenntnissen gezielte Verbesserungen ableiten zu können. In der Er-
langer Kindergarten-Studie (ErlKing-Studie), die 2001 und 2011 jeweils im Landkreis 
Erlangen-Höchstadt und der Stadt Erlangen durchgeführt wurde, wurden Eltern von 
Kindergartenkindern zum eigenen Umgang mit der Sonne, den bei ihren Kindern 
praktizierten Sonnenschutzmaßnahmen und dem Wissen über Hautkrebsrisikofakto-
ren befragt. Im Jahr 2014 wurde im Rahmen der ErlKingSun-Studie eine Erfassung der 
konkreten Situation in den Kindergärten durch eine Befragung der Erzieher und eine 
Bestandsaufnahme der Beschattungsmöglichkeiten realisiert. Die ErlKingSun-Studie 
wurde zunächst in Erlangen und im Landkreis Erlangen-Höchstadt durchgeführt, 
2015 wurden auch die Kindergärten in Fürth, Forchheim und Bamberg untersucht. 
Im Sommer 2016 ist die Studie unter dem Akronym Francis (Franconian children in 
the sun) auf Nürnberger Kindergärten ausgeweitet worden. In einer Querschnittsun-
tersuchung wurden sowohl bei Eltern als auch bei Erziehern Daten zum Umgang mit 
der Sonne, zum sonnenbezogenen Wissen sowie zu bei den Kindern angewendeten 
Sonnenschutzmaßnahmen erhoben. Daraus sollen Defizite abgeleitet und präzise 
Optimierungsmaßnahmen entwickelt werden.  
Da Kinder für eine optimale Entwicklung auf eine ausreichende Vitamin D-Versor-
gung angewiesen sind, wurde in der Francis-Studie auch die Relevanz der Vitamin D-
Versorgung für die Entscheidungen der Erzieher und Eltern zum Sonnenschutz der 
Kinder abgefragt. Dieser neue Befragungspunkt steht im Fokus der vorliegenden Ar-
beit.  
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Vor dem Hintergrund der gestiegenen medialen Aufmerksamkeit für Vitamin D soll 
der Stellenwert der Vitamin D-Versorgung beim kindlichen Sonnenschutz unter El-
tern und Erziehern ermittelt werden. Außerdem sollen die Bedeutung unterschiedli-
cher Einflussgrößen für die Einstellung zum Vitamin D betrachtet und Zusammen-
hänge zwischen Vitamin D-Einstellung und dem Sonnenschutzverhalten analysiert 
werden.  
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2 Physiologie des Vitamin D 
2.1 Biosynthese und Metabolismus 
Vitamin D wird, wie oben erläutert, aus historischen Gründen zu den fettlöslichen 
Vitaminen gezählt. Tatsächlich ist diese Bezeichnung jedoch nicht korrekt, da Vita-
mine als Stoffe definiert sind, die für den Stoffwechsel erforderlich sind, vom Körper 
aber nicht selbst synthetisiert werden können (Kraemer et al., 2012). Vitamin D hin-
gegen kann unter UV-Einstrahlung vom Körper endogen gebildet werden und sollte 
daher zutreffender als Prohormon bezeichnet werden. Im Folgenden werden die Ab-
läufe der Vitamin D-Biosynthese erläutert. 
Ausgangsstoff der körpereigenen Synthese ist das Sterin 7-Dehydrocholesterol (7-
DHC), welches in der Leber aus Cholesterin synthetisiert und über die Blutbahn in die 
Haut transportiert wird. Trifft UVB-Strahlung mit einer der Wellenlänge von 290-
315nm auf die Haut, wird 7-DHC durch photolytische Spaltung in Prävitamin D3 um-
gewandelt (Holick et al., 1977). Diese Prävitamin isomerisiert aufgrund seiner chemi-
schen Instabilität durch die Körperwärme schnell zu Vitamin D3 (Cholecalciferol). Bei 
übermäßiger Sonnenexposition zerfallen sowohl Prävitamin D3 als auch Vitamin D3 in 
inaktive Photometaboliten, sodass eine Vitamin D-Intoxikation durch endogene Syn-
these nicht möglich ist (Webb et al., 1989).  
In der Haut gebildetes oder mit der Nahrung aufgenommenes Vitamin D3 (tierischen 
Ursprungs) bzw. Vitamin D2 (pflanzlichen Ursprungs) wird gebunden an ein spezifi-
sches Transportprotein, das Vitamin D-bindende Protein (VDBP), zur Leber transpor-
tiert. Dort erfolgt eine erste Hydroxylierung zum 25-Hydroxycholecalciferol (25(OH)D, 
Calcidiol). Diese Reaktion unterliegt weder einer Regulation durch Feedback-Hem-
mung noch durch andere Regulationsmechanismen. 25(OH)D besitzt die längste 
Halbwertszeit der Vitamin D-Metaboliten und stellt die Speicherform des Vitamin D 
dar. Es ist die hauptsächlich im Blutkreislauf zirkulierende Form des Vitamin D (Holick, 
2007). Erst bei Bedarf wird 25(OH)D zum stoffwechselaktiven Metaboliten 1,25-
Dihydroxycholecalciferol (1,25(OH)2D, Calcitriol) umgewandelt. Dieser zweite Akti-
vierungsschritt findet hauptsächlich in der Niere statt und wird über die 1-alpha-
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Hydroxylase katalysiert. Als 1,25(OH)2D besitzt Vitamin D die höchste Rezeptoraffini-
tät und entfaltet seine eigentliche physiologische Wirkung. Die renale Hydroxylierung 
unterliegt dabei im Gegensatz zum ersten Aktivierungsschritt des Vitamin D einer ge-
nauen Regulation. So wird die enzymatische Reaktion unter anderem durch den Cal-
cium- und Phosphatspiegel im Serum sowie das Parathormon beeinflusst (Dusso et 
al., 2005). Hohe Serumspiegel an 1,25(OH)2D steigern außerdem die Expression 
der 1,25(OH)2D-24-Hydroxylase, die 1,25(OH)2D in die biologisch inaktive Calcitron-
säure überführt (Holick, 2007). Gleichzeitig wird über eine Feedback-Hemmung der 
1-alpha-Hydroxylase die Menge an zirkulierendem 1,25(OH)2D limitiert. Diese Regu-
lationsmechanismen reduzieren das Risiko einer Vitamin D-Intoxikation.  
2.2 Wirkung 
Die Wirkung des Vitamin D wird vor allem über intrazelluläre Vitamin D-Rezeptoren 
(VDR) vermittelt, die zur Superfamilie der nukleären Rezeptoren zählen. Die Bindung 
des Liganden Calcitriol (1,25(OH)2D) induziert eine Konformationsänderung des Re-
zeptors, welche wiederum eine Heterodimerisierung mit dem Retinoid X-Rezeptor 
und anschließend eine Translokation des Rezeptorkomplexes in den Zellkern bewirkt. 
Dort bindet das Heterodimer an die Promoter-Region der DNA Vitamin D-sensitiver 
Gene und beeinflusst deren Transkription (Dusso et al., 2005). 
VDR befinden sich in über 30 verschiedenen Geweben des Körpers, unter anderem 
in Zellen des Immun- und kardiovaskulären Systems, des Pankreas, der Muskeln und 
des Gehirns (Norman und Bouillon, 2010). Neben der klassischen Kalziumhomöo-
stase beeinflusst Vitamin D also zahlreiche weitere Stoffwechselvorgänge im Körper. 
Im Folgenden soll ein kurzer Überblick über die Hauptwirkungen gegeben werden. 
2.2.1 Wirkung auf das muskuloskelettale System 
Die am längsten bekannte Wirkung des Vitamin D ist sein Einfluss auf die Kalziumho-
möostase und den Knochenstoffwechsel. Die relevanten Zielorgane sind hierbei 
Darm, Nieren, Knochen und Nebenschilddrüse. 
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Im Dünndarm induziert aktives 1,25(OH)2D die Expression des epithelialen Calcium-
kanals TRPV6 (transient receptor potential V6), des calciumbindenden Proteins 
Calbindin 9K und der Calcium-ATPase PMCA1b (plasma membrane Ca2+-ATPase). 
Diese Komponenten bewerkstelligen den Calciumtransport durch die Enterozyten in 
die Kapillaren und erhöhen so die intestinale Calciumabsorption (Bouillon et al., 
2003). Desweiteren induziert Calcitriol die Expression des Natrium-Phosphat-Ko-
transporters in den Dünndarmzellen und fördert so die aktive Phosphat-Aufnahme 
aus der Nahrung (Yagci et al., 1992). In den Nieren steigert 1,25(OH)2D zusätzlich die 
Rückresorption von Calcium, sodass Vitamin D insgesamt einen Anstieg des Calcium-
spiegels im Serum bewirkt (Friedman und Gesek, 1993).  
Durch das gesteigerte Angebot von Calcium und Phosphat wird die Knochenminera-
lisierung stimuliert. Durch VDR-Rezeptoren auf der Oberfläche von Osteoblasten 
wird die Expression von RANKL (receptor activator of nuclear factor-κB ligand) geför-
dert und so der Knochenumbau gesteigert. Über eine Unterdrückung der Neben-
schilddrüsenaktivität wird außerdem die Parathormon-vermittelte Mobilisierung von 
Calcium und Phosphat aus dem Knochen vermindert (DeLuca, 2004). So resultiert 
insgesamt eine Steigerung der Knochstabilität.  
Aktives Vitamin D fördert neben der Knochenfestigkeit auch die Muskelkraft, indem 
es über VDR im Muskelgewebe die Proteinsynthese und die Muskelproliferation so-
wie rezeptorunabhängig den intrazellulären Calciumumsatz steigert (Bischoff et al., 
2001). 
2.2.2 Wirkung auf das Immunsystem 
1,25(OH)2D besitzt immunmodulatorische Effekte, die sowohl das angeborene als 
auch das adaptive Immunsystem betreffen. So findet sich der VDR auf zahlreichen 
Zellen des Immunsystems, wie Makrophagen, Monozyten, B- und T-Zellen (DeLuca 
und Cantorna, 2001). 
Im Bereich des angeborenen Immunsystems fördert 1,25(OH)2D die Differenzierung 
von Monozyten zu Makrophagen (Prowedini et al., 1986) und verstärkt deren unter-
schiedliche antimikrobielle Funktionen wie Chemotaxis und die Sekretion von 
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Wasserstoffperoxid (Cohen et al., 1986). Über den VDR wird in Makrophagen außer-
dem die Synthese des antimikrobiellen Peptids Cathelicidin induziert, das Mikroorga-
nismen abtöten und die Zytokinsynthese steigern kann (Holick, 2007). 
Im Gegensatz zum stimulierenden Effekt auf Monozyten und Makrophagen wirkt 
1,25(OH)2D auf Lymphozyten als Vertreter der adaptiven Immunabwehr supprimie-
rend (Dusso et al., 2005). Diese Effekte werden insbesondere über eine Hemmung 
der Entwicklung von Th1-Zellen vermittelt, während Th2-Zellen weitgehend unbeein-
trächtigt bleiben (Nagpal et al., 2005). In stimulierten B-Lymphozyten scheint 
1,25(OH)2D zusätzlich eine hemmende Wirkung auf die Immunglobulin-Produktion 
zu haben (Holick, 1995b).  
2.2.3 Wirkung auf das Pankreas 
Einige Studien liefern außerdem Hinweise darauf, dass Vitamin D-Mangel mit einer 
gestörten Insulin-Sekretion einhergeht. 1,25(OH)2D scheint die Insulinfreisetzung in 
den b-Zellen des Pankreas über eine Modulation des Calciumeinstroms durch die Ex-
pression von Calbindin zu beeinflussen (Chertow et al., 1983).  
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3 Material und Methoden 
3.1 Studienpopulation 
Um möglichst repräsentative Daten zu gewinnen, wurden mit Ausnahme von zwei 
Waldkindergärten alle Kindergärten der Stadt Nürnberg in die Studie eingeschlossen. 
Die beiden Waldkindergärten wurden aufgrund ihrer lagebedingten überdurch-
schnittlichen Beschattung nicht berücksichtigt. Insgesamt umfasste die Studienpopu-
lation so 296 Kindergärten. Diese wurden für die Studiendurchführung in große und 
kleine Einrichtungen unterteilt, wobei die Grenze bei einer Anzahl von 50 betreuten 
Kindern gesetzt wurde (siehe Kapitel 3.2.1). 
Die Studie setzte sich aus zwei Teilen zusammen. Zum einen erfolgte eine Befragung 
der Erzieher und Erzieherinnen (im Folgenden vereinfachend Erzieher genannt) in 
Form eines persönlichen Interviews mit der Leitung des jeweiligen Kindergartens. 
Zum anderen wurde eine Elternbefragung mittels selbst auszufüllender Fragebögen 
durchgeführt, die beim Besuch des Kindergartens verteilt wurden und anonym be-
antwortet werden konnten.  
Es wurden insgesamt 8.531 Fragebögen (6.683 Stück als Papierversion + Onlinever-
sion/ 1.848 Mal Stück nur als Online-Version) verteilt. Bei Geschwisterkindern inner-
halb einer Einrichtung sollte pro Familie nur ein Bogen ausgefüllt und auf das älteste 
Kind bezogen werden. Dabei lag die Annahme zugrunde, dass Eltern zwischen Ge-
schwisterkindern keine wesentlichen Unterschiede bezüglich der Sonnenschutzmaß-
nahmen machen. Es wurden nur Fragebögen von Kindern zwischen drei und sechs 
Jahren berücksichtigt. Dazu wurde das im Fragebogen angegebene Geburtsdatum 
des Kindes herangezogen und das Alter zu Beginn der Studie (27. April 2016) und zum 
Ende der Studie (2. Oktober 2016) berechnet. Angaben zu Kindern, die zu Beginn der 
Studie sieben Jahre oder älter waren, sowie Kinder, die zum Ende der Studie noch 
nicht drei Jahre alt waren, wurden nicht in die Auswertung aufgenommen. 
Die Studie erfolgte in Kooperation mit dem Gesundheitsamt Nürnberg. 
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3.2 Datenerhebung 
3.2.1 Studienablauf 
Zunächst erfolgte eine Reihe von vorbereitenden Arbeiten. Diese umfassten unter 
anderem die Erstellung des Fragebogens für die Erzieher- und die Elternbefragung, 
die Programmierung der Studienwebseite, die Gestaltung des Studienplakats und der 
Sammelboxen für die Fragebögen sowie die Organisation von Informationsmateria-
lien und Sonnenschutzkappen als Muster. 
Nach Abschluss der Vorbereitungen wurden die Kindergärten ab April 2016 schriftlich 
über die Studie informiert. Anschließend erfolgte eine telefonische Kontaktauf-
nahme, um die Teilnahmebereitschaft zu erfragen und bei Einwilligung einen Termin 
für einen persönlichen Besuch durch ein Mitglied des Studienteams zu vereinbaren. 
Bei Ablehnung der Studienteilnahme wurden der ausschlaggebende Grund und ei-
nige statistische Daten zum Kindergarten erhoben, um Rückschlüsse auf Faktoren 
ziehen zu können, die die Teilnahmebereitschaft beeinflussten.  
Zwischen dem 27. April und dem 20. Juli 2016 erfolgten die Besuche in den Kinder-
gärten. Zunächst wurden diese Besuche von in der Zusammensetzung wechselnden 
Zweierteams durchgeführt, um eine größtmögliche interpersonelle Homogenität bei 
der Durchführung des Interviews zu gewährleisten. Nach drei bis vier gemeinsam 
durchgeführten Besuchen erfolgte die Befragung nur noch durch eine Person.  
Im Rahmen des persönlichen Besuchs wurde die Leitung der Einrichtung in einem 
strukturierten Interview zu den Sonnenschutzmaßnahmen im Kindergarten, der per-
sönlichen Einstellung zur Sonne, dem Wissen zu Hautkrebsrisikofaktoren und der ei-
genen Hautkrebsanamnese befragt. Im Anschluss fand eine Begehung der Freifläche 
statt, in deren Rahmen die Beschattung der Gesamtfläche sowie der Spielfläche ge-
schätzt wurde. Zudem wurden die Art und Anzahl der Beschattung (Bäume, Sonnen-
schirme, Markisen etc.) erfasst. Die gewonnen Daten wurden unmittelbar nach dem 
Besuch vom Interviewer anonymisiert und verschlüsselt in eine Datenbank übertra-
gen. Um Eingabefehler zu minimieren, erfolgte eine Zweiteingabe durch ein anderes 
Mitglied des Studienteams. Abweichende Daten wurden von der Software identifi-
ziert und von den Studienmitarbeitern richtiggestellt.  
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Die Erhebung der Elterndaten basierte auf einem vierseitigen Fragebogen, der online 
oder in Papierform ausgefüllt werden konnte. Bei großen Kindergärten (≥ 50 Kinder-
gartenkinder) standen beide Möglichkeiten zur Verfügung. Hier wurde ein Umschlag 
an die Eltern der Kinder ausgegeben, der ein Informationsschreiben mit QR-Code und 
personalisiertem Zugangscode für den Onlinezugriff auf den Fragebogen sowie zu-
sätzlich einen Papierfragebogen enthielt. Es wurden in den großen Kindergärten 
6.683 Papierfragebögen oder durchschnittlich 55 Bögen je Einrichtung verteilt.  
Bei kleinen Kindergärten wurden keine Papierfragebögen ausgegeben, sondern nur 
Informationsschreiben mit der Möglichkeit zur Onlineteilnahme verteilt. In den vor-
herigen Kindergartenstudien wurden Einrichtungen mit weniger als 50 betreuten 
Kindern nicht eingeschlossen, sodass die Onlinebeteiligungsmöglichkeit im Rahmen 
der Francis-Studie bereits einen zusätzlichen Datengewinn im Vergleich zu vorheri-
gen Studien ermöglichte. Auf Papierfragebögen wurde jedoch aufgrund des durch 
die Abholung entstehenden Aufwands bei einer nur geringen Anzahl von Daten ver-
zichtet. Es wurden insgesamt 1.848 Anschreiben mit QR-Code und personalisiertem 
Zugangscode und damit durchschnittlich je Einrichtung 24 Stück in den kleinen Kin-
dergärten verteilt. 
Um die Aufmerksamkeit für die Studie zu erhöhen, wurde zusätzlich ein Plakat aus-
gehängt, das die wichtigsten Informationen zur Studie zusammenfasste. In den gro-
ßen Kindergärten wurden außerdem Sammelboxen zum Einwurf der ausgefüllten 
Fragebögen aufgestellt. Sie waren in den kleinen Einrichtungen aufgrund der aus-
schließlichen Onlinebefragung nicht notwendig.  
Die Abholung der Sammelboxen erfolgte jeweils vier bis sechs Wochen nach der Be-
fragung. Im Rahmen dieses zweiten Besuchs wurde den Erziehern ein Flyer mit Zu-
satzinformationen zur Studie wie Erläuterungen zum UV-Index, den korrekten Ant-
worten zu den Wissensfragen im Fragebogen und nützlichen Internetadressen zum 
Thema Sonnenschutz ausgehändigt. Außerdem wurden Broschüren und exemplari-
sche Sonnenmützen der Deutschen Krebshilfe verteilt. Die Kindergärten wurden in-
formiert, dass weitere Kopfbedeckungen in der benötigten Anzahl kostenfrei bei der 
Deutschen Krebshilfe bestellt werden können. Bei kleinen Kindergärten wurden 
diese Informationen postalisch zur Verfügung gestellt. 
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Die Datenerfassung der Papierfragebögen der Elternbefragung erfolgte anders als bei 
den Erzieherfragebögen durch Einscannen aller Unterlagen und maschinelle Übertra-
gung in die Datenbank. Um Fehler bei undeutlich ausgefüllten Fragebögen zu mini-
mieren, wurde anschließend eine manuelle Korrektur der Daten durchgeführt. 
3.2.2 Fragebögen 
Die Entwicklung der Fragebögen erfolgte in Anlehnung an die Inhalte des Fragebo-
gens der ErlKing (Elternbefragung)- bzw. der ErlKingSun-Studie (Erzieherbefragung). 
Neu aufgenommen wurde in beiden Fragebögen eine Frage nach der Relevanz der 
Vitamin D-Versorgung beim Sonnenschutz. Dieser erstmalig untersuchte Themen-
komplex bildet wie oben erwähnt die Grundlage der vorliegenden Arbeit.  
Fragebogen der Erzieherbefragung  
Der Fragebogen, der dem Interview mit den Kindergartenleitungen (im Folgenden 
vereinfachend als Erzieher bezeichnet) zugrunde lag, beinhaltete 46 Fragen. Diese 
wurden den Erziehern zum Großteil mündlich gestellt und die Angaben vom Intervie-
wer notiert. Lediglich drei Fragen, bei denen die Teilnehmer ihre Zustimmung oder 
Ablehnung bezüglich mehrerer Aussagen zum Sonnenschutz auf einer vierstufigen 
Likertskala angeben sollten, wurden den Befragten zur Vermeidung von Missver-
ständnissen schriftlich vorgelegt. Abgesehen von Ratingfragen beinhaltete der Fra-
gebogen auch Fragen mit Einfach- und Mehrfachauswahl sowie offene Fragen. In-
haltlich wurden neben statistischen Angaben wie Größe und Trägerschaft des Kin-
dergartens sowie Alter und Geschlecht des Betreuers im Wesentlichen Informatio-
nen zu drei Bereichen erhoben. Sie betrafen das eigene Verhalten in der Sonne, die 
bei den Kindern angewendeten Sonnenschutzmaßnahmen und das Wissen zum 
Thema Sonnenschutz. Der vollständige Fragebogen ist im Anhang zu finden. Im Fol-
genden soll nur auf die für diese Arbeit relevanten Fragen detaillierter eingegangen 
werden.  
Zentraler Gegenstand der Auswertung war die nachfolgend als Vitamin D-Frage be-
zeichnete Fragestellung mit dem Wortlaut: „Spielt die Vitamin D-Versorgung bei Ih-
ren Entscheidungen zum Sonnenschutz Ihres Kindes eine Rolle?“.  
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Die folgenden Antwortmöglichkeiten waren gegeben: 
o ja 
o nein 
o ich fühle mich zu dem Thema nicht ausreichend informiert  
Ebenfalls Bestandteil der Analyse waren die von den Erziehern durchgeführten Son-
nenschutzmaßnahmen beim Aufenthalt der Kinder im Freien. Diese Angaben wurden 
in offener Frageform ermittelt. Auch wurde die Frage nach der durchschnittlichen 
Aufenthaltsdauer der Kinder im Freien bei sonnigem Wetter zwischen 11 und 16 Uhr 
in die Auswertung einbezogen. Dies gilt auch für die Ermittlung des Wissensstandes 
zum UV-Index (Antwortmöglichkeiten: ich habe den Begriff noch nie gehört/ ich habe 
den Begriff schon gehört, kann seine Bedeutung aber nicht erklären/ ich kenne den 
Begriff und kann seine Bedeutung erklären) und die Frage, ob der aktuelle Wert des 
UV-Index das eigenes Verhalten in der Sonne beeinflusse (nein/ ja). Darüber hinaus 
wurde die Frage „Gibt oder gab es in Ihrem Umfeld Fälle von Hautkrebs?“ (Antwort-
möglichkeiten: nein/ ja, bei mir oder einem nahen Verwandten/ ja, bei anderen Ver-
wandten, Bekannten bzw. Freunden) betrachtet.  
Fragebogen der Elternbefragung  
Der Fragebogen zur Erhebung der Elterndaten umfasste in der Papierversion vier DIN 
A4 Seiten und insgesamt 31 Items, von denen einige in Unterkategorien gegliedert 
waren. Auch hier gab es unterschiedliche Fragetypen wie Einfach- und Mehrfachaus-
wahlfragen, Ratingfragen und offene Fragen. Der Fragebogen wurde anonym ausge-
füllt.  
Zunächst wurden allgemeine Daten wie das Alter der Eltern, die Anzahl der im Haus-
halt lebenden Kinder sowie Geschlecht und Geburtsdatum des ältesten Kindergar-
tenkindes ermittelt. Die Angabe des Geburtstages diente der korrekten Auswahl der 
Studienpopulation (siehe Kapitel 3.1). Neben Alter und Geschlecht wurde die Haar- 
und Augenfarbe des Kindes erfragt, um Rückschlüsse auf den Hauttyp und damit die 
individuelle Sonnenempfindlichkeit ziehen zu können. Danach wurde im Fragebogen 
auf unterschiedliche Sachverhalte zum Thema Sonnenschutz eingegangen. Sie wer-
den im Folgenden kurz erläutert.  
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Zuerst wurde nach den bei den Kindern angewandten Sonnenschutzmaßnahmen ge-
fragt, wobei zwischen dem Verhalten im Garten oder auf dem Spielplatz und gege-
benenfalls bei einem Aufenthalt am Strand insbesondere im Urlaub unterschieden 
wurde. Dazu sollte unter anderem angegeben werden, welche Kleidung und Kopfbe-
deckung die Kinder im Freien tragen, ob und wann Sonnencreme verwendet wird 
und wie sehr auf Aufenthalt im Schatten geachtet wird. Danach war für die Tage, die 
das Kind nicht im Kindergarten verbringt, die Aufenthaltsdauer im Freien zwischen 
11 und 16 Uhr anzugeben. In diesem Zusammenhang wurde auch den Eltern die für 
diese Arbeit besonders bedeutsame Vitamin D-Frage gestellt, deren Wortlaut bereits 
oben widergegeben wurde. 
Als direkte Folge des praktizierten Sonnenschutzes wurde nach dem Auftreten von 
Hautrötungen und Sonnenbränden bei den Kindern im vergangenen Sommer gefragt. 
Die Frage nach der Häufigkeit von Hautrötungen wurde vorangestellt, da bei der 
Frage nach schweren Sonnenbränden eine Tendenz zu beschönigenden Angaben 
nicht auszuschließen war. Damit konnten insgesamt belastbarere Daten erwartet 
werden.  
Ein weiterer Fragenkomplex betraf die Einstellung des jeweiligen Ausfüllers zur 
Sonne. Hier wurde erfragt, ob auf das Tragen von Kopfbedeckung und Sonnenbrille 
geachtet wird und wie verschiedene Aussagen zur Verwendung von Sonnencreme zu 
bewerten sind. Außerdem waren Fragen zum Bräunungsverhalten, zu etwaigen So-
larienbesuchen und zur Verwendung von Selbstbräunern zu beantworten.  
Daran schlossen sich zwei Wissensfragen an. Zum einen wurde der Begriff des UV-
Index und seine Bedeutung hinterfragt. Zum anderen sollten aus einer Liste von neun 
Punkten die korrekten Risikofaktoren für Hautkrebs ausgewählt werden. Darauf auf-
bauend wurde die Eigen- und Familienanamnese bezüglich Hautkrebs eruiert und er-
fragt, ob der Ausfüller bereits ein Hautscreening besucht habe.  
Abschließend wurde nach dem Migrationshintergrund der Kinder und dem höchsten 
Bildungsabschluss des Ausfüllers gefragt, um diesbezügliche Unterschiede im Son-
nenverhalten identifizieren zu können. Der vollständige Elternfragebogen kann eben-
falls im Anhang eingesehen werden. 
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Analog zum Fragebogen der Erzieherbefragung wurden im Rahmen dieser Arbeit 
auch nur bestimmte Informationen des Elternfragebogens ausgewertet. Zusätzlich 
zu den bereits beim Fragebogen für die Kindergartenleitungen erläuterten Angaben 
zählen hierzu die folgenden Fragen (Antwortmöglichkeiten in Klammern): 
• „Wie häufig kam es bei Ihrem Kind im Sommer 2015 nach Aufenthalten in der 
Sonne zu Hautrötungen?“ (nie/ einmal/ 2 - 4 mal/ 5 mal und mehr) 
• „Hatte Ihr Kind im Sommer 2015 einen Sonnenbrand, bei dem sich die Haut später 
pellte, der schmerzhaft war oder bei dem Blasen entstanden?“ (nein/ ja) 
• „Sind die Eltern/Großeltern des Kindes nach Deutschland eingewandert?“ (Mutter 
des Kindes oder deren Eltern sind nach Deutschland eingewandert/ Vater des Kin-
des oder dessen Eltern sind nach Deutschland eingewandert) 
• „Wo haben Sie Ihren höchsten Bildungsabschluss erlangt?“ (Hauptschule oder 
Volksschule/ Realschule/ Fachoberschule oder Berufsoberschule oder Gymna-
sium/ Universität oder (Fach-)Hochschule) 
•  „Achten Sie darauf, dass sich Ihr Kind im Schatten aufhält?“ (selten/ teils-teils/ 
meistens/ immer)  
• „Cremen Sie Ihr Kind mit Sonnencreme ein, bevor es das erste Mal ins Freie 
geht?“ (nein/ ja) 
•  „Wie ist ihr Kind in dieser Situation meistens bekleidet?“ (Mehrfachnennungen 
möglich: überwiegend nackt/ Badehose oder Badeanzug/ T-Shirt (Schultern bede-
ckend) / langärmeliges Shirt/ kurze Hose/ lange Hose/ Badekleidung mit UV-
Schutz/ sonstige Kleidung mit UV-Schutz)  
• „Trägt Ihr Kind eine Kopfbedeckung und/oder Sonnenbrille?“ (Mehrfachnennun-
gen möglich: nein, weder noch/ ja, Sonnenhut/ ja, Sonnenbrille)  
3.2.3 Scorebildung im Elternkollektiv 
Um den bei den Kindern praktizierten Sonnenschutz im Gesamten beurteilen zu kön-
nen, wurden die Fragen bezüglich der einzelnen Schutzmaßnahmen in einem Score 
zusammengefasst.  
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Die bewerteten Schutzmaßnahmen orientierten sich an den Empfehlungen der ADP 
(siehe Kapitel 1.2.2) und umfassten den Aufenthalt im Schatten, die Verwendung von 
Sonnencreme, die Kleidung und das Tragen von Kopfbedeckung und Sonnenbrille bei 
Sonnenexposition. Jede dieser vier Kategorien wurde einheitlich mit maximal fünf 
Punkten bewertet. Die Punkteverteilung für die einzelnen Antwortmöglichkeiten ist 
der Tabelle 4 zu entnehmen. 
Frage  Punkte 
Achten Sie darauf, dass sich Ihr Kind im Schatten aufhält?  
 selten  0,00 
teils/teils  1,67 
 meistens  3,33 
 immer  5,00 
Cremen Sie Ihr Kind mit Sonnencreme ein, bevor es das 
erste Mal ins Freie geht?  
 nein 0,00 
 ja 5,00 
Wie ist Ihr Kind in dieser Situation meistens bekleidet?  
 nackt 0,00 
 Badebekleidung 0,00 
 Badebekleidung mit UV-Schutz 0,50 
 T-Shirt kurzärmelig 1,50 
 T-Shirt langärmelig 2,00 
 Hose kurz 1,50 
 Hose lang 2,00 
 sonstige Kleidung mit UV-Schutz 2,50 
Trägt Ihr Kind eine Kopfbedeckung und/oder Sonnenbrille?  
 nein, weder noch 0,00 
 ja, Sonnenhut oder Schirmmütze 2,50 
 ja, Sonnenbrille  2,50 
 
  
TABELLE 4: PUNKTEVERTEILUNG ZUR BERECHNUNG DES SONNENSCHUTZ-SCORES 
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3.3 Statistische Auswertung 
Zur Auswertung der Daten wurde die Statistiksoftware R verwendet (Version 3.5.1, R 
Core Team, 2014) 
Um die Antwortverteilung zu beschreiben, wurden für Variablen mit kategorialer 
Ausprägung absolute Häufigkeiten und Prozentwerte berechnet. Zur Identifikation 
von Häufigkeitsunterschieden in der Verteilung von Merkmalen wurde der Chi-Quad-
rat-Test für Vierfeldertafeln verwendet. Bei einer Anzahl unter fünf in einem der Fel-
der wurde statt des Chi-Quadrat-Test der Exakte Test nach Fisher durchgeführt. Das 
Signifikanzniveau wurde auf 0,05 festgelegt.  
Bei metrischen Daten wurden das arithmetische Mittel (Durchschnittswert) und die 
Standardabweichung sowie Median, Minimum und Maximum bestimmt. Zur graphi-
schen Darstellung wurden Boxplots verwendet. Um Unterschiede in der Merkmals-
verteilung zu identifizieren, wurde bei Varianzinhomogenität ein t-Test nach Welch 
angewendet. 
Für den Score wurde eine multiple lineare Regressionsanalyse durchgeführt, um den 
Zusammenhang zwischen Variablen zu quantifizieren und für Confounder zu adjus-
tieren. 
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4 Ergebnisse 
Von den 296 einbezogenen Kindergärten stimmten 208 Einrichtungen einer Teil-
nahme zu (Gesamtteilnahmequote 70,3%). Zehn Kindergärten konnten telefonisch 
nicht erreicht werden und 78 Kindergärten lehnten die Teilnahme an der Studie ab. 
Von den teilnehmenden Kindergärten beteiligten sich 180 Kindergärten sowohl an 
der Erzieherbefragung als auch an der Elternbefragung, 18 Kindergärten willigten nur 
in eine Befragung der Eltern ein und bei zehn Kindergärten wurde lediglich eine Be-
fragung der Erzieher durchgeführt.  
 
 
Die Gründe für die Ablehnung der Studienteilnahme waren vielfältig. Am häufigsten 
wurden organisatorische Gründe wie Zeit- und Personalmangel genannt. Weitere Ur-
sachen waren Desinteresse aufgrund laufender anderweitiger Umfragen oder Be-
denken zum Datenschutz sowie strukturbedingte Gründe wie ein geplanter Wechsel 
der Kindergartenleitung oder ein Umzug des Kindergartens. Einige Einrichtungen hat-
ten auch Bedenken wegen des sozialen Hintergrunds der Eltern und einer entspre-
chenden Sprachbarriere. Ein Kindergarten lehnte die Teilnahme aufgrund von 
schlechten Erfahrungen mit früheren Studien ab; bei zehn Einrichtungen blieb das 
Motiv der Absage unbekannt. Tabelle 5 gibt einen Überblick über die Verteilung der 
Ablehnungsgründe. 
  
Angefragte 
Kindergärten 
n=296
Teilnehmende 
Kindergärten
n=208
Erzieherbefragung 
und 
Elternbefragung 
n=180
Nur 
Elternbefragung  
n=18
Nur 
Erzieherbefragung 
n=10
Nicht teilnehmende 
Kindergärten
n=88
Ablehnung n=78 nicht erreichbar n=10
 
ABB. 4. RESPONSE ZUR FRANCIS-STUDIE 
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Ablehnungsgrund Anzahl n=78 
organisatorisch 
(Zeitmangel, Personalmangel, zu großer organisato-
rischer Aufwand) 
42 (53,8%) 
kein Interesse 
(andere laufende Umfrage, eigene Projekte,  
Bedenken zum Datenschutz) 
13 (16,7%) 
strukturbedingt 
(Umzug, Schließung, Wechsel der Leitung, Leitung 
nicht anwesend) 
7 (9,0%) 
sozialer Hintergrund 
(fehlende Deutschkenntnisse der Eltern, geringer 
Rücklauf vermutet) 
5 (6,4%) 
schlechte Erfahrung mit Studien 1 (1,3%) 
unbekannt 10 (12,8%) 
 
4.1 Charakteristika des Studienkollektivs 
Insgesamt beteiligten sich 190 der 296 angefragten Kindergärten an der Erzieherbe-
fragung (Teilnahmequote Erzieherbefragung 64,2%). Die Anzahl der an der Studie be-
teiligten Erzieher entsprach der Anzahl der Kindergärten, da pro Einrichtung genau 
eine der leitenden Betreuungspersonen befragt wurde.  
An der Elternbefragung nahmen insgesamt 198 Kindergärten teil (Teilnahmequote 
Elternbefragung 66,9%). Aus diesen Kindergärten beteiligten sich 3.220 Personen an 
der Umfrage. Die daraus gewonnene Anzahl von Datensätzen entspricht damit etwa 
dem 17-fachen der Erzieherbefragung. Bei 8.531 ausgegebenen Anschreiben mit der 
Einladung zur Studienteilnahme ergab sich eine Rücklaufrate von 37,7%. Gemessen 
an der Größe der Einrichtung ergab sich eine Rücklaufquote von 44,7% für große Kin-
dergärten und von 12,4% für kleinen Kindergärten. In Bezug auf das genutzte Me-
dium zeigte sich mit 86,4% eine deutliche Bevorzugung des Papierfragebogens.  
  
TABELLE 5: GRÜNDE FÜR DIE ABLEHNUNG DER STUDIENTEILNAHME 
 
 
 
 
36 
 
4.1.1 Soziodemographie, Bräunungsintention und Hautkrebserfahrung 
Bei der Berechnung des Geschlechterverhältnisses wurde die Angabe „Eltern“ bei der 
Frage nach der ausfüllenden Person nicht in die Auswertung einbezogen, da es hier 
zu ungeraden Werten kam. Zur Vereinfachung der Auswertung wurden außerdem 
die Angaben zum höchsten Bildungsabschluss in akademische (Universitäts- oder 
(Fach-)Hochschulabschluss) und nicht-akademische Abschlüsse (Summe aus den Ant-
worten Hauptschul- oder Volksschulabschluss/ Realschulabschluss/ Fachoberschul- 
oder Berufsoberschul- oder Gymnasialabschluss) unterteilt. Auch bei der Frage zum 
Kontakt mit Hautkrebsfällen wurde eine Vereinfachung vorgenommen. Die Antwor-
ten „ja, bei mir oder nahen Verwandten“ und „ja, bei anderen Verwandten, Bekann-
ten bzw. Freunden“ wurden als positive Hautkrebsanamnese zusammengefasst und 
der Antwortgruppe „nein“ gegenübergestellt. In Tabelle 6 sind die Daten für das Er-
zieher- und das Elternkollektiv zusammengestellt. 
 Erzieher (n=190) 
Eltern 
(n=3.220) 
Durchschnittsalter in Jahren (SD) 44,8 (11,0) 36,5 (5,9) 
Geschlecht  
 weiblich 
 männlich 
 Eltern 
 k.A. 
 
179 (94,2%) 
11 (5,8%) 
- 
 
 
2.749 (87,7%) 
387 (12,3%) 
n=68 
n=16 
Migrationshintergrund 
 ja 
 nein 
 
- 
 
 
1.479 (45,9%) 
1.741 (54,1%) 
Bildung 
 Universitäts-/Fachhochschulabschluss 
 Kein akademischer Abschluss 
 k. A. 
 
 
- 
 
 
1.241 (39,4%) 
1.900 (60,6%) 
n=79 
Sonnen Sie sich selbst, um braun zu werden? 
 nein 
 ja 
 k.A. 
 
114 (60,0%) 
76 (40,0%) 
- 
 
1.687 (53,3%) 
1.479 (46,7%) 
n=54 
Kontakt mit Hautkrebserkrankungen 
 nein 
 ja 
 k.A. 
 
93 (49,0%) 
97 (51,0%) 
- 
 
2.406 (75,7%) 
773 (24,3%) 
n=41 
TABELLE 6: SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN, BRÄUNUNGSINTENTION UND HAUTKREBSVORGE-
SCHICHTE VON ERZIEHERN UND ELTERN  
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Unter den 190 Erziehern waren nur elf Personen oder 5,8% der Befragten männlich. 
Dies entspricht etwa dem bundesdeutschen Durchschnitt von 5,2% männlichen Be-
schäftigten in der Kinderbetreuung (Statistisches Bundesamt, 2017). Bei den Teilneh-
mern der Elternbefragung ist der Anteil der Männer mit 12,3% im Vergleich zur er-
zieherbefragung zwar rund doppelt so hoch, jedoch dominiert mit 87,7% auch hier 
der Frauenanteil.  
Die befragten Erzieher waren zwischen 24 und 64 Jahren alt, das Durchschnittsalter 
für beide Geschlechter lag bei 44,8 Jahren. Das durchschnittliche Alter der Eltern war 
mit 36,5 Jahren für beide Geschlechter geringer als das der Erzieher. Die Mütter sind 
mit durchschnittlich 36,1 Jahren etwas jünger als die teilnehmenden Väter (39,4 
Jahre). 
Es zeigte sich ein hoher Anteil von Teilnehmern der Elternbefragung mit einem Fach-
hochschul- oder Hochschulabschluss von 39,4%. 45,9% der Kinder hatten einen Mig-
rationshintergrund in erster oder zweiter Generation. Bildungsniveau und Migrati-
onshintergrund wurden bei den Erziehern nicht erhoben. 
Sechs von zehn Erziehern setzten sich nicht gezielt der Sonne aus, um zu bräunen. 
Bei den befragten Eltern zeigte sich ein ähnliches Verhalten, auch wenn der Wert 
knapp sieben Prozentpunkte niedriger lag.  
Die in beiden Befragungen ermittelte Erfahrung in Bezug auf Hautkrebs führte zu 
deutlich unterschiedlichen Ergebnissen. Im Studienkollektiv der Erzieherbefragung 
hatten 51,0% der Teilnehmer bereits Kontakt mit an Hautkrebs erkrankten Personen. 
Bei mehr als der Hälfte waren die Erzieher selbst oder nahe Verwandte betroffen. Im 
wesentlich größeren Studienkollektiv der Elternbefragung war der Anteil der Perso-
nen, die bereits Hautkrebskontakte hatten, mit 24,3% nur etwa halb so groß wie im 
Erzieherkollektiv.  
4.1.2 Kenntnis und Umsetzung des UV-Index 
Zum Wissen bezüglich des UV-Index und daraus entstehenden Konsequenzen beim 
Sonnenschutz ergaben sich bemerkenswerte Unterschiede zwischen Erziehern und 
Eltern. Einzelheiten zeigt die Tabelle 7. 
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 Erzieher 
(n=190) 
Eltern 
(n=3.220) 
Was sagt Ihnen der Begriff "UV-Index"?   
Ich habe den Begriff noch nie gehört.  98 (51,6%) 368 (11,7%) 
Ich habe den Begriff schon gehört, kann seine Bedeutung       
allerdings nicht erklären.  
65 (34,2%) 1.324 (42,0%) 
Ich kenne den Begriff und kann seine Bedeutung erklären.  27 (14,2%) 1.457 (46,3%) 
Beeinflusst der aktuelle UV-Index Ihr eigenes Verhalten 
beim Aufenthalt in der Sonne? 
 
 
 
nein 65 (70,7%) 2.104 (71,1%) 
ja 27 (29,4%) 856 (28,9%) 
k.A. n=98 n=260 
Spielt der UV-Index in Ihrer Einrichtung für die Sonnen-
schutzmaßnahmen der Kinder eine Rolle? 
  
nein 58 (63,0%)  
ja 34 (37,0%) - 
k.A. n=98  
 
Im Erzieherkollektiv war der UVI etwa der Hälfte der Befragten ein Begriff. Seine ge-
naue Bedeutung kannten mit 14,2% der Teilnehmer allerdings nur wenige Betreuer. 
Zudem bestätigte nur etwa jeder Dritte der Erzieher, welche den Begriff des UVI 
kannten, dass sein Wert das eigene Verhalten in der Sonne beeinflusse (29,4%). Da-
gegen gaben 37,0% dieser Erzieher an, den UVI bei Sonnenschutzmaßnahmen im Kin-
dergarten zu beachten. In der Elternbefragung gaben 88,3% und damit anteilig deut-
lich mehr Teilnehmer als unter den Erziehern an, den Begriff des UVI zu kennen. Dies 
galt auch für die Angabe, die Bedeutung des UVI erklären zu können. Der Anteil von 
47,1% aller Eltern war hier mehr als dreimal so hoch wie bei den Erziehern. Dagegen 
ergab sich bezüglich der Beeinflussung des eigenen Verhaltens in der Sonne durch 
den UVI keine Abweichung zum Erzieherkollektiv. Mit 28,5% aller Eltern hat der UVI 
auch hier nur eine eher untergeordnete Bedeutung. Im Verhältnis zur Angabe von 
fast 90% der Eltern, den Begriff des UVI zu kennen, ziehen also nur wenige Befragte 
auch eine Konsequenz aus ihrem Wissen. 
TABELLE 7: ANTWORTVERTEILUNG ZUM FRAGENKOMPLEX UVI BEI ERZIEHERN UND ELTERN 
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4.1.3 Sonnenschutzverhalten 
Bei der Auswertung der praktizierten Sonnenschutzmaßnahmen wurde ebenfalls 
eine Vereinfachung vorgenommen. Während der Fragebogen der Elternbefragung 
zwischen den Maßnahmen im häuslichen Umfeld (Garten/Spielplatz) und während 
des Urlaubs (Strand) unterschied, wurden für diese Arbeit nur die Angaben zum häus-
lichen Umfeld berücksichtigt. Ausschlaggebend war, dass sich die Vitamin D-Synthese 
hauptsächlich hier und nicht in den wenigen Urlaubswochen pro Jahr abspielt und 
daher auch die Schutzmaßnahmen in dieser Situation betrachtet werden sollten. Der 
Sonnenschutzmaßnahmen-Score bezieht sich also nur auf die Situation im Garten o-
der auf dem Spielplatz. Bei den Erziehern wurde nur die Aufenthaltsdauer im Freien 
ausgewertet. In der Tabelle 8 sind die relevanten Angaben zum Sonnenschutzverhal-
ten im Erzieher- und Elternkollektiv zusammengefasst. 
 Erzieher (n=190) 
Eltern 
(n=3.220) 
Dauer der Sonnenexposition des Kindes,  
Stunden pro Tag (SD) 
 k.A. 
 
2,33 (0,76) 
- 
 
3,03 (1,14) 
n=58 
Sonnenschutzmaßnahmen Score (SD) 
 k.A. 
 
- 
12,03 (3,62) 
n=130 
Anzahl der beim Kind aufgetretenen Hautrötungen 
 nie 
 einmal  
 2-4 mal 
 5 mal und mehr 
 k.A. 
 
 
 
- 
 
1.873 (59,0%) 
987 (31,1%) 
285 (9,0%) 
32 (1,0%) 
n=43 
Auftreten eines schweren Sonnenbrandes 
 nein 
 ja 
 k.A. 
 
 
- 
 
3.134 (98,6%) 
44 (1,4%) 
n=42 
 
Im Durchschnitt gaben die Erzieher an, dass die Kinder zwischen 11 und 16 Uhr 2,33 
Stunden im Freien verbringen. An Tagen, die Kinder nicht im Kindergarten verbringen, 
halten sie sich nach Angaben der Eltern im gleichen Zeitraum dagegen durchschnitt-
lich 3,03 Stunden draußen auf.  
TABELLE 8: ANGABEN ZUM SONNENSCHUTZVERHALTEN BEI ERZIEHERN UND ELTERN  
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Der im Abschnitt 3.2.3 erläuterte Score zu ergriffenen Sonnenschutzmaßnahmen 
zeigte im Gesamtkollektiv der Eltern bei einer maximal erreichbaren Punktzahl von 
20,00 einen Durchschnittswert von 12,03 Punkten mit einer Standardabweichung 
von 3,62 Punkten. Die Scorepunktzahlen waren normalverteilt mit einer Spannweite 
zwischen 0 und 20 Punkten, der Median lag bei 12,17 Punkten (siehe Abbildung 5). 
 
 
Innerhalb der einzelnen Fragekategorien wurde der höchste Mittelwert mit 3,6 von 
5 Punkten in der Rubrik „Verwendung von Sonnencreme“ erreicht, gefolgt von einem 
durchschnittlichen Wert von 2,9 Punkten im Bereich „Kleidung“. Die niedrigste 
Punktzahl wurde im Durchschnitt in der Kategorie „Aufenthalt im Schatten“ erreicht 
(2,6 Punkte). Die im Mittelwert erreichten Punktzahlen der einzelnen Items sind in 
der Abbildung 6 veranschaulicht. Im Kollektiv der Erzieher wurde dieser Score nicht 
erhoben. 
 ABB. 5: PUNKTEVERTEILUNG DES SONNENSCHUTZ-SCORES IM ELTERNKOLLEKTIV 
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Zum Auftreten von Hautrötungen und Sonnenbrand bei den Kindern gab mit 59,0% 
die Mehrheit der Teilnehmer der Elternbefragung an, dass bei ihren Kindern im ver-
gangenen Sommer keine Hautrötungen aufgetreten waren. Nur bei 10,0% der Kinder 
kam es häufiger als einmal zu einer Rötung der Haut. Schwere Sonnenbrände mit 
Exfoliation der Haut, Schmerzen oder Blasenbildung kamen nur bei 1,4% vor. 
4.2 Stellenwert der Vitamin D-Versorgung im Studienkollektiv 
Aufgrund der gestiegenen Aufmerksamkeit der Medien für das Thema Vitamin D 
wurde vom IMBE erstmalig im Rahmen der Studien zum Sonnenschutz ermittelt, ob 
Überlegungen der Erzieher und Eltern zur ausreichenden Versorgung mit dem „Son-
nenvitamin“ eine Auswirkung auf den Sonnenschutz bei den Kindern haben. In die-
sem und den folgenden Abschnitten 4.3 bis 4.5 werden die im Zusammenhang mit 
der Vitamin D-Versorgung stehenden Ergebnisse der Studie erläutert. Sie bilden wie 
im Kapitel 1.3 beschrieben den Schwerpunkt dieser Arbeit.  
Eine Beantwortung der Vitamin D-Frage mit „ja“ wird im Folgenden als Vitamin D-
Sensitivität bezeichnet. 
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ABB. 6: DURCHSCHNITTLICH ERREICHTE WERTE DES SONNENSCHUTZ-SCORES IN DEN EINZELNEN 
BEWERTUNGSKATEGORIEN IM ELTERNKOLLEKTIV 
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Auch wenn die Ergebnisse zu dieser Fragestellung in beiden Studienkollektiven un-
terschiedlich ausfielen, waren diejenigen Teilnehmer, für die die Überlegungen zur 
Vitamin D-Versorgung eine Rolle spielten, jeweils in der Minderheit.  
In der Befragung der Erzieher bestätigten nur 11,0% der 190 Teilnehmer die Relevanz 
des Vitamin D für den Sonnenschutz der Kinder. Diese Gruppe wird im Folgenden als 
Fraktion mit Vitamin D-Sensitivität bezeichnet. Somit zählten nur 21 Personen zur 
Vitamin D-sensitiven Fraktion der Erzieher. Der Großteil der befragten Erzieher 
(77,4%) verneinte dagegen eine Beeinflussung der Sonnenschutzentscheidungen 
durch die Vitamin D-Versorgung (siehe Abbildung 7).  
In der Elternbefragung war die Vitamin D-Versorgung der Kinder für fast ein Drittel 
(30,0%) der 3.129 antwortenden Personen bei Entscheidungen zum Sonnenschutz 
relevant. Insgesamt umfasste die Vitamin D-sensitive Gruppe unter den Eltern somit 
939 Personen. 27,2% der teilnehmenden Eltern fühlten sich zum Thema Vitamin D so 
unzureichend informiert, dass sie die Frage nach einer etwaigen Verhaltenskonse-
quenz weder mit „ja“ noch mit „nein“ beantworten konnten. Bei den Erziehern lag 
ein solcher unzureichender Informationsgrad nur bei 11,6% der Teilnehmer vor 
(siehe Abbildung 7).  
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60,0%
70,0%
80,0%
90,0%
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dem Thema nicht
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ABB. 7: ANTWORTVERTEILUNG ZUR FRAGE „SPIELT DIE VITAMIN D-VERSORGUNG BEI IHREN ENT-
SCHEIDUNGEN ZUM SONNENSCHUTZ IHRES KINDES/BEI DEN KINDERN EINE ROLLE?“ 
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4.3 Einflussfaktoren der Vitamin D-Sensitivität 
Im nächsten Analyseschritt wurde näher betrachtet, in welchen Merkmalen sich Vi-
tamin D-sensitive Teilnehmer von den übrigen Befragten unterschieden.  
Bei allen folgenden Analysen zur Vitamin D-Sensitivität wurden die Antworten 
„nein“ und „ich fühle mich zu dem Thema nicht ausreichend informiert“ auf die Frage, 
ob die Vitamin D-Versorgung bei den Entscheidungen zum Sonnenschutz eine Rolle 
spiele, als Vergleichsgruppe zusammengefasst und der Antwort „ja“ gegenüberge-
stellt. Dies geschah in Anlehnung an frühere Arbeiten zum Thema (Youl et al., 2009).  
4.3.1 Soziodemographische Faktoren in Bezug zur Vitamin D-Sensitivität 
Um genauer beurteilen zu können, welche Gruppen Wert auf eine ausreichende Vi-
tamin D-Versorgung ihrer Kinder legten, wurden Zusammenhänge zu soziodemgra-
phischen Faktoren wie Alter und Geschlecht sowie dem Bildungsabschluss (nur im 
Elternkollektiv erhoben) untersucht. 
 Vitamin D spielt 
eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle 
Erzieher  n=21  n=169 
Alter in Jahren (SD) 49,2 (10,3) 44,2 (10,9) 
Geschlecht 
 weiblich 
 männlich 
 
21 (100,0%) 
0 (0%) 
 
158 (93,5%) 
11 (6,5%) 
Eltern  n=939 n=2.190 
Alter in Jahren (SD) 36,3 (6,0) 36,5 (5,9) 
Geschlecht 
 weiblich 
 männlich 
 Eltern 
 k.A. 
 
812 (89,0%) 
100 (11,0%) 
n=23 
n=4 
 
1.881 (87,7%) 
264 (12,3%) 
n=35 
n=10 
Bildung 
 Universitäts-/Fachhochschulabschluss 
 kein akademischer Abschluss 
 k.A. 
 
332 (36,2%) 
586 (63,8%) 
n=21 
 
892 (41,5%) 
1.257 (58,5%) 
n=41 
Migrationshintergrund 
 ja 
 nein  
 
554 (59,0%) 
385 (41,0%) 
 
879 (40,1%) 
1.311 (59,9%) 
TABELLE 9: SOZIODEMOGRAPHISCHE DATEN VON ERZIEHERN UND ELTERN IN BEZUG ZUR VITA-
MIN D-SENSITIVITÄT 
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Bei den Erziehern hatte das Geschlecht keinen signifikanten Effekt auf die Beantwor-
tung der Vitamin D-Frage. Es ergab sich jedoch ein Unterschied bezüglich des Alters.  
Erzieher, für die die Vitamin D-Versorgung eine Rolle spielte, waren im Durchschnitt 
signifikant älter als ihre Kollegen ohne Vitamin D-Versorgungssensitivität (p = 0,047). 
Das mediane Alter der Vitamin D-sensitiven Erzieher lag bei 49,0 Jahren im Vergleich 
zu 45,0 Jahren bei der Vergleichsgruppe, wobei die Werte bei den Erziehern ohne 
Vitamin D-Sensitivität eine größere Spannweite zeigten (siehe Abbildung 8). 
 
 
Im Elternkollektiv spielten sowohl Alter als auch Geschlecht bezüglich der Einstellung 
zum Vitamin D keine Rolle, es zeigte sich aber eine inverse Relation der Vitamin D-
Sensitivität zur Höhe des Bildungsniveaus. So hatten 64,0% derjenigen, die auf die 
Vitamin D-Versorgung achten, keinen akademischen Abschluss. Dagegen sind in der 
Vergleichsgruppe nur 57,4% Nicht-Akademiker (siehe Abbildung 9). Es bestätigte sich 
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Bildungsabschluss und der Sensitivität für 
die Vitamin D-Versorgung (p = 0,006). 
 
ABB. 8: ALTERSVERTEILUNG IM ERZIEHERKOLLEKTIV IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT 
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Bei der Analyse von Vitamin D-Einstellung und Migrationsstatus zeigte sich, dass für 
Familien mit Migrationshintergrund die Vitamin D-Versorgung der Kinder eine grö-
ßere Bedeutung hat als für deutsche Familien (p < 0.001).  
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ABB. 9: HÖCHSTER BILDUNGSABSCHLUSS IM ELTERNKOLLEKTIV IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITI-
VITÄT 
ABB. 10: MIGRATIONSSTATUS IM ELTERNKOLLEKTIV IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT  
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4.3.2 Bräunungsintention in Bezug zur Vitamin D-Sensitivität 
Für viele Menschen dient heute ein Sonnenbad in erster Linie der Erzielung einer ge-
bräunten Haut als Zeichen von Attraktivität und Gesundheit. Um die Studienpopula-
tion auf eine derartige Tendenz zu überprüfen, wurde der Zusammenhang zwischen 
dem Stellenwert der Vitamin D-Versorgung und der Bräunungsintention untersucht. 
 Vitamin D spielt 
eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle 
Sonnen Sie sich selbst, um braun zu werden?   
Erzieher  n=21  n=169 
nein 
ja 
k.A. 
15 (71,4%) 
6 (28,6%) 
- 
99 (58,6%) 
70 (41,4%) 
- 
Eltern  n=939 n=2.190 
nein 
ja 
k.A. 
467 (50,4%) 
460 (49,6%) 
n=12 
1.184 (54,6%) 
986 (45,4%) 
n=20 
 
Unter den Vitamin D-sensitiven Erziehern gaben 28,6% an, sich zur Bräunung der 
Haut zu sonnen. Bei den Erziehern, für die die Vitamin D-Versorgung der Kinder keine 
Rolle spielt, waren dies 41,4%. Hier scheint die Vitamin D-Sensitivität eher zu einem 
zurückhaltenderen Bräunungsverhalten zu führen. Jedoch war der Unterschied zwi-
schen den Antwortgruppen nicht signifikant (p = 0,369). 
Bei der Elternbefragung zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Bräu-
nungsintention und Vitamin D-Sensitivität (p = 0,045). Es gaben 49,6% derjenigen, 
die die Vitamin D-Versorgung beachten, an sich gezielt zu bräunen. In der Vergleichs-
gruppe bejahten nur 45,4% die Frage nach der Bräunungsintention.  
  
TABELLE 10: ANTWORTVERTEILUNG ZUR BRÄUNUNGSINTENTION BEI ERZIEHERN UND ELTERN IN 
BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT  
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4.3.3 Hautkrebserfahrung in Bezug zur Vitamin D-Sensitivität 
Der Kontakt zu Hautkrebserkrankungen in der eigenen Vorgeschichte oder im per-
sönlichen Umfeld kann zu einer Sensibilisierung für die Gefahren des Sonnenlichts 
führen. Derartige Erfahrungen könnten sich durch ein gesteigertes Schutzbedürfnis 
vor der UV-Strahlung auch auf die Berücksichtigung der kindlichen Vitamin D-Versor-
gung auswirken. Daher wurde eine Assoziation der Vitamin D-Sensitivität mit dem 
Vorhandensein von Hautkrebserfahrungen bei den Teilnehmern geprüft.  
 Vitamin D spielt 
eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle 
Gibt oder gab es in Ihrem Umfeld Fälle von Hautkrebs? 
Erzieher  n=21  n=169 
Hautkrebserfahrung 
keine Hautkrebserfahrung 
8 (38,1%) 
13 (61,9%) 
85 (50,3%) 
84 (49,7%) 
Eltern  n=939 n=2.190 
Hautkrebserfahrung 
keine Hautkrebserfahrung 
k.A. 
725 (78,2%) 
202 (21,8%) 
n=12 
1.613 (74,1%) 
565 (25,9%) 
n=12 
 
Von 21 Erziehern, die beim Sonnenschutz auf die Vitamin D-Versorgung der Kinder 
achten, hatten 13 bereits Kontakt mit Hautkrebsfällen (61,9%). In der Vergleichs-
gruppe, die nicht auf die Vitamin D-Versorgung achtete, war dies nur bei 49,7% der 
Fall.  Es ergab sich jedoch kein signifikanter Unterschied (p = 0,714). 
Bei Eltern, die die Vitamin D-Versorgung berücksichtigten, hatten 21,8% Erfahrungen 
mit Hautkrebs. Unter den Eltern, die auf die Vitamin D-Versorgung ihrer Kinder ach-
ten, waren es dagegen 25,9% (siehe Abbildung 11). Somit hatten Eltern mit Vitamin 
D-Versorgungssensitivität in der Vorgeschichte signifikant seltener Kontakt zu Haut-
krebserkrankungen (p = 0,016).   
TABELLE 11: ANTWORTVERTEILUNG ZUM KONTAKT MIT HAUTKREBSFÄLLEN BEI ERZIEHERN UND 
ELTERN IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT  
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4.4 Vitamin D-Sensitivität und UV-Index 
Das Ausmaß der körpereigenen Vitamin D-Synthese durch Sonnenlicht ist abhängig 
von Größen wie Sonnenstand, Bewölkung und Höhenlage. Um die jeweils nötige UV-
Expositionszeit für eine adäquate Vitamin D-Synthese bei unterschiedlichen Bedin-
gungen einschätzen zu können, ist der UV-Index (UVI) eine hilfreiche Größe. Näheres 
zu seiner Einteilung und Aussagekraft findet sich in Kapitel 1.2.3.  
4.4.1 Kenntnis des UV-Index in Bezug zur Vitamin D-Sensitivität 
Zunächst wurde betrachtet, ob Teilnehmer, die auf die Vitamin D-Versorgung achte-
ten, sich in der Kenntnis des UVI von den übrigen Befragten unterschieden. Dabei 
wurde zwischen der reinen Kenntnis des Begriffs und der darüber hinaus gehenden 
Kenntnis seiner Bedeutung unterschieden. Tabelle 12 zeigt die Antwortverteilung in 
der Vitamin D-sensitiven Antwortgruppe im Vergleich zur Vergleichsgruppe. 
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 Vitamin D spielt eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle 
Was sagt Ihnen der Begriff UV-Index?   
Erzieher n=21 n=169 
Ich habe den Begriff noch nie gehört 10 (47,6%) 88 (52,1%) 
Ich habe den Begriff schon gehört,  
kann seine Bedeutung allerdings nicht erklären 7 (33,3%) 58 (34,3%) 
Ich kenne den Begriff und kann seine  
Bedeutung erklären 4 (19,1%) 23 (13,6%) 
Eltern n=939 n=2.190 
Ich habe den Begriff noch nie gehört 109 (11,9%) 245 (11,3%) 
Ich habe den Begriff schon gehört,  
kann seine Bedeutung allerdings nicht erklären  313 (34,3%) 981 (45,3%) 
Ich kenne den Begriff und kann seine  
Bedeutung erklären 491 (53,8%) 941 (43,4%) 
k.A. n=26 n=23 
 
Bei den Erziehern zeigte sich keine Assoziation zwischen Vitamin D-Sensitivität und 
Wissen zum UVI.  
Im Elternkollektiv hatte ein ähnlicher Anteil beider Antwortgruppen den Begriff des 
UVI gehört (88,1% vs. 88,7%). Vitamin D-sensitive Eltern gaben mit 53,8% jedoch sig-
nifikant häufiger an, auch die Bedeutung des Begriffs erklären zu können, als Eltern 
der Vergleichsgruppe mit 43,4% (p < 0,001).  
TABELLE 12: ANTWORTVERTEILUNG ZUR KENNTNIS DES UVI BEI ERZIEHERN UND ELTERN IN BEZUG 
ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT 
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4.4.2 Umsetzung des UV-Index in Bezug zur Vitamin D-Sensitivität 
Relevant ist nicht nur die theoretische Kenntnis, sondern vor allem die praktische 
Umsetzung des UVI als Orientierungshilfe sowohl für die notwendigen Sonnenschutz-
maßnahmen als auch für die tagesabhängig nötige Sonnenexposition zur ausreichen-
den Vitamin D-Synthese. Daher wurde untersucht, ob sich die Berücksichtigung des 
UVI beim Sonnenschutzverhalten zwischen den Teilnehmern mit unterschiedlicher 
Einstellung hinsichtlich der Vitamin D-Versorgung unterscheidet. 
 Vitamin D spielt eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle 
Spielt der UV-Index in Ihrer Einrichtung für die 
Sonnenschutzmaßnahmen der Kinder eine Rolle? 
  
Erzieher n=21 n=169 
nein 4 (36,4%) 54 (66,7%) 
ja 7 (63,6%) 27 (33,3%) 
k.A. n=10 n=88 
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ABB. 12: KENNTNIS DES UV-INDEX IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT BEI ELTERN 
TABELLE 13: ANTWORTVERTEILUNG ZUR BERÜCKSICHTIGUNG DES UVI BEIM SONNENVERHALTEN 
BEI ERZIEHERN UND ELTERN IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT 
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 Vitamin D spielt eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle 
Beeinflusst der aktuelle UV-Index Ihr Verhalten 
beim Aufenthalt in der Sonne? 
  
Erzieher n=21 n=169 
nein 7 (63,6%) 58 (71,6%) 
ja 4 (36,4%) 23 (28,4%) 
k.A.  n= 10 n= 88 
Eltern n=939 n=2.190 
nein 514 (60,3%) 1.554 (75,8%) 
ja  339 (39,7%) 495 (24,2%) 
k.A. n=86 n=141 
 
Im Erzieherkollektiv ergab sich weder bei der Berücksichtigung des UVI beim eigenen 
Sonnenaufenthalt noch bei der Beachtung für die Sonnenschutzmaßnahmen der Kin-
der eine Abhängigkeit von der Vitamin D-Sensitivität. 
In der Elternbefragung gaben hingegen mit 39,7% signifikant mehr Vitamin D-sensi-
tive Teilnehmer an, dass der UVI ihr Verhalten beim Aufenthalt in der Sonne beein-
flusse, als in der Vergleichsgruppe mit 24,2% (p < 0,001). 
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ABB. 13: BEEINFLUSSUNG DES SONNENVERHALTENS DURCH DEN UVI BEI ELTERN IN BEZUG ZUR 
VITAMIN D-SENSITIVITÄT 
 
 
 
 
52 
 
4.5 Auswirkungen der Vitamin D-Sensitivität 
Von großem Interesse war die Frage, inwiefern sich die Berücksichtigung der Vitamin 
D-Versorgung auf das Sonnenschutzverhalten auswirkte. Denn wenn auch ein gewis-
ses Maß an UV-Exposition für die Vitamin D-Synthese nötig ist, muss dennoch ein 
adäquater Sonnenschutz gewährleistet und das Auftreten von Hautrötungen oder 
gar Sonnenbrand vermieden werden. Da im Fragebogen nicht explizit nach der prak-
tischen Umsetzung der Sensitivität für die Vitamin D-Versorgung des Kindes gefragt 
wurde, war Gegenstand der Analyse, ob ein Zusammenhang zwischen der Vitamin D-
Sensitivität und verschiedenen Items zum Sonnenschutzverhalten bestand. Zu diesen 
Items zählen die durchschnittliche Zeit, die das Kind pro Tag draußen verbringt, der 
Sonnenschutzmaßnahmen-Score (Kapitel 3.2.3), die Anzahl der beim Kind aufgetre-
tenen Hautrötungen und das Vorkommen von schweren Sonnenbränden jeweils im 
vergangenen Sommer.  
4.5.1 Aufenthaltsdauer im Freien in Bezug zur Vitamin D-Sensitivität 
Insbesondere in der Zeit zwischen 11 und 16 Uhr ist die UV-Belastung sehr hoch und 
der Aufenthalt im Freien sollte so kurz wie möglich gehalten werden (ADP, 2018). Die 
körpereigene Vitamin D-Synthese erfolgt jedoch ebenfalls vor allem in diesem Zeit-
raum. Daher wurde untersucht, ob eine Beachtung der Vitamin D-Versorgung durch 
die Teilnehmer eine Auswirkung auf den Zeitraum hat, den Kinder in der kritischen 
Zeit draußen verbringen.  
 Vitamin D spielt eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle  
Erzieher n=21 n=169 
Aufenthaltsdauer im Freien im Kindergarten,  
Stunden pro Tag (SD) 2,38 (0,77) 2,32 (0,65) 
Eltern n=939 n=2.190 
Aufenthaltsdauer im Freien an Wochenenden oder 
in den Ferien, Stunden pro Tag (SD) 2,96 (1,18) 3,06 (1,12) 
 
TABELLE 14: ANGABEN ZUR AUFENTHALTSDAUER DER KINDER IM FREIEN ZWISCHEN 11 UND 16 
UHR PRO TAG IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT 
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Im Erzieherkollektiv zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 
Antwortgruppen der Vitamin D-Frage. 
Bei der Elternbefragung war eine Zustimmung zur Vitamin D-Frage assoziiert mit ei-
ner etwas kürzeren Aufenthaltsdauer der Kinder im Freien. So verbrachten Kinder, 
für deren Eltern die Vitamin D-Versorgung in Bezug auf den Sonnenschutz eine Rolle 
spielt, zwischen 11 und 16 Uhr im Durchschnitt 2,96 Stunden im Freien. Kinder der 
Vergleichsgruppe waren in diesem Zeitraum durchschnittlich 3,06 Stunden draußen. 
Dieser Unterschied war signifikant (p = 0,028).  
4.5.2 Sonnenschutzscore in Bezug zur Vitamin D-Sensitivität 
Die Bildung des Sonnenschutzscores als Zusammenfassung der praktizierten Sonnen-
schutzmaßnahmen wurde nur im Elternkollektiv durchgeführt. Es wurden die Anga-
ben zum Aufenthalt im Schatten, Bekleidung, Tragen von Kopfbedeckung und Son-
nenbrille sowie zur Verwendung von Sonnencreme untersucht. Dabei konnten maxi-
mal 20 Punkte erreicht werden (zur genauen Berechnung des Scores siehe Kapitel 
3.2.3).  
 Vitamin D spielt eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle  
Sonnenschutzmaßnahmen-Score (SD)  12,19 (3,67) 11,94 (3,61) 
 
Die erreichten Scorepunktzahlen waren in beiden Gruppen normalverteilt. In der Vi-
tamin D-sensitiven Elterngruppe lag der Median der erreichten Scorepunktzahl bei 
12,33 Punkten, in der Gruppe ohne Vitamin D-Sensitivität bei nur 12,17 Punkten. Die 
Spannweite der erreichten Punktzahlen war bei den Vitamin D-sensitiven Eltern mit 
18,5 Punkten größer als in der Vergleichsgruppe (siehe Abbildung 14). 
TABELLE 15: MITTELWERT DER ERREICHTEN PUNKTZAHL DES SONNENSCHUTZSCORES IM ELTERN-
KOLLEKTIV IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT 
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Durchschnittlich wurde von Eltern, für die Vitamin D eine Rolle spielte, eine Score-
summe von 12,19 Punkten erreicht. In der Elterngruppe, in welcher die Vitamin D-
Versorgung der Kinder bei den Sonnenschutzmaßnahmen nicht beachtet wurde, lag 
der Mittelwert mit 11,94 Punkten etwas niedriger. Dieser Unterschied zwischen den 
beiden Antwortgruppen war jedoch nicht signifikant.  
Dagegen zeigte sich bei Adjustierung auf die Variablen Migrationshintergrund, Alter, 
Bildungsabschluss und Hautkrebserfahrung ein signifikanter Einfluss der Sensitivität 
gegenüber Vitamin D auf den Sonnenschutzscore (p = 0,026). So verbesserte sich die 
Scoresumme um eine Punktzahl von 0,33 Punkten, wenn der Teilnehmer bei glei-
chem Migrationsstatus, Alter und Bildungsabschluss sowie gleichen Erfahrungen mit 
Hautkrebs zusätzlich die Vitamin D-Versorgung der Kinder für relevant hielt. 
 
 
 
 
ABB. 14: PUNKTEVERTEILUNG DES SONNENSCHUTZ-SCORES IM ELTERNKOLLEKTIV IN BEZUG ZUR 
VITAMIN D-SENSITIVITÄT 
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4.5.3 Häufigkeit von Hautrötungen und Sonnenbrand in Bezug zur Vitamin D-
Sensitivität 
Das Auftreten von Hautrötungen und Sonnenbrand stellt die unmittelbare Auswir-
kung eines unzureichenden Sonnenschutzes dar. Gerade im Kindesalter ist die Haut 
sehr vulnerabel für Schäden durch Sonnenlicht (siehe Kapitel 1.2.1). Um das Risiko 
für eine spätere Hautkrebserkrankung zu minimieren, müssen Sonnenbrand und 
Hautrötungen durch Sonneneinwirkung verhindert werden. Auch eine ausreichende 
Vitamin D-Versorgung durch UV-Exposition darf nicht zu Lasten der Hautgesundheit 
gehen. Daher wurde überprüft, ob es im vergangenen Sommer häufiger zu einem 
Erythem der kindlichen Haut durch UV-Strahlung kam, wenn Eltern bei ihren Überle-
gungen zum Sonnenschutz auf die Vitamin D-Versorgung der Kinder achten. Das Auf-
treten von Hautrötungen und Sonnenbrand bei den Kindern wurde im Erzieherbefra-
gung nicht erfragt, da davon ausgegangen wurde, dass bei der Vielzahl betreuter Kin-
der die Anzahl von Sonnenbränden nicht erinnert werden kann. 
 Vitamin D spielt eine Rolle 
Vitamin D spielt 
keine Rolle  
Eltern n=939 n=2.190 
Wie häufig kam es bei Ihrem Kind im Sommer 2015 
nach Aufenthalten in der Sonne zu Hautrötungen? 
  
nie 
einmal  
2 - 4 mal 
5 mal und mehr 
k.A. 
579 (62,1%) 
266 (28,5%)  
77 (8,3%) 
11 (1,2%) 
n=6 
1.249 (57,5%) 
699 (32,2%) 
205 (9,4%) 
20 (0,9%) 
n=17 
Hatte Ihr Kind im Sommer einen Sonnenbrand, bei 
dem sich die Haut später pellte, der schmerzhaft 
war oder bei dem Blasen entstanden? 
 
 
nein 
ja 
k.A. 
917 (98,3%) 
16 (1,7%) 
n=6 
2.147 (98,8%) 
27 (1,2%) 
n=16 
 
 
 
TABELLE 16: ANTWORTVERTEILUNG ZUM AUFTRETEN SONNENBEDINGTER HAUTRÖTUNGEN UND 
SONNENBRÄNDEN BEI DEN KINDERN IN BEZUG ZUR VITAMIN D-SENSITIVITÄT 
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In beiden Antwortgruppen der Elternbefragung gab die Mehrheit der Teilnehmer an, 
dass es im gesamten Sommer 2015 zu keiner Hautrötung bei den Kindern kam. Der 
Anteil war bei Vitamin D-sensitiven Eltern mit 62,1% jedoch noch größer als in der 
Vergleichsgruppe (57,5%). Eltern, für die die Vitamin D-Versorgung beim Sonnen-
schutz eine Rolle spielt, gelingt es damit signifikant häufiger, die Haut ihrer Kinder 
optimal zu schützen und vor einer Hautrötung zu bewahren (p = 0,018).  
 
 
  
Zu einer einmaligen Hautrötung kam es in der Vitamin D-Gruppe ebenfalls seltener 
als in der Vergleichsgruppe (28,5% vs. 32,2%); dieser Unterschied war jedoch nicht 
signifikant. Zu mehr als fünf Hautrötungen kam es in allen Antwortgruppen nur in 
rund einem Prozent, hier allerdings häufiger bei Eltern mit Vitamin D-Versorgungs-
sensibilität (1,2% vs. 0,9%).  
Das Auftreten eines Sonnenbrandes war in beiden Antwortgruppen selten. In der Vi-
tamin D-sensitiven Gruppe gaben mit 1,7% geringfügig mehr teilnehmende Eltern an, 
dass ihr Kind im vergangenen Sommer einen schweren Sonnenbrand erlitten habe. 
Bei der Elterngruppe ohne Vitamin D-Sensitivität waren es 1,2%. Dieser Unterschied 
zeigte keine Signifikanz.  
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ABB. 15: ABSENZ SONNENBEDINGTER HAUTRÖTUNGEN BEI KINDERN VON ELTERN MIT UND OHNE 
VITAMIN D-SENSITIVITÄT IM VERGLEICH 
 
 
 
 
57 
 
5 Diskussion 
Im Rahmen der Francis-Studie in Nürnberger Kindergärten wurden neben der Erhe-
bung des Sonnenschutzverhalten auch die Relevanz der Vitamin D-Versorgung bei 
Eltern und Erziehern bezüglich des Sonnenschutzes ihrer bzw. der ihnen anvertrau-
ten Kinder ermittelt. Dabei wurden Kindergartenkinder im Alter von drei bis sechs 
Jahren einbezogen. Es liegen Daten von 190 Kindergartenleitungen sowie von 3.220 
Eltern vor. Die Daten der Erzieher wurden in einem standardisierten Interview erho-
ben, die Elterndaten stammen aus einem anonymisierten Fragebogen. Insgesamt 
spielte die Vitamin D-Versorgung für Eltern eine größere Rolle als für Erzieher. In bei-
den Studienkollektiven waren die Vitamin D-sensitiven Personen jedoch in der Min-
derheit. Bei Erziehern war ein höheres Alter mit Vitamin D-Sensitivität assoziiert. Fak-
toren, welche die Wahrscheinlichkeit einer Vitamin D-Sensitivität bei Eltern erhöhten, 
waren ein nicht-akademischer Bildungsabschluss sowie ein Migrationshintergrund. 
Außerdem war eine positive Assoziation der Vitamin D-Sensitivität mit einer Bräu-
nungsintention der Eltern und sowie eine negative Assoziation mit Hautkrebserfah-
rung im Umfeld der Befragten zu verzeichnen. Vitamin D-sensitive Eltern waren zu-
dem häufiger mit dem Begriff des UV-Index und seiner Bedeutung vertraut. Die Be-
achtung der Vitamin D-Versorgung bei Entscheidungen zum Sonnenschutz der Kinder 
führte im häuslichen Umfeld nicht zu einer Einschränkung der praktizierten Sonnen-
schutzmaßnahmen.  
5.1 Methoden 
Studienpopulation 
Mit einer Beteiligung von 208 aller 298 Kindergärten in Nürnberg kann von einer re-
präsentativen Verteilung der teilnehmenden Einrichtungen ausgegangen werden. 
Dies gilt auch für das Kollektiv der Erzieherbefragung mit einer Beteiligung von 190 
Kindergärten. Dennoch ist nicht auszuschließen, dass es zu einer gewissen Selektion 
der Teilnehmer kam. So wurde von fünf Kindergärten als Grund der Nichtteilnahme 
der soziale Hintergrund der betreuten Kinder mit einem hohem Migrationsanteil bzw. 
starker Sprachbarriere bei den Eltern angegeben. So könnte es zu einer gewissen Un-
terrepräsentation von Kindern mit Migrationshintergrund gekommen sein. Bei zehn 
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Kindergärten blieb der Grund für die Ablehnung der Studienteilnahme unbekannt; 
auch hier könnten soziale Faktoren eine Rolle gespielt haben. Der bei weitem häu-
figste Absagegrund war jedoch Zeit- oder Personalmangel. Darüber hinaus kann nicht 
ausgeschlossen werden, dass Mängel bei den Sonnenschutzmaßnahmen in nichtteil-
nehmenden Einrichtungen maßgeblich für die Ablehnung der Studienteilnahme wa-
ren. Dies würde zu einer positiveren Einschätzung des praktizierten Sonnenschutzes 
führen als es der Realität entspricht. Da ein solcher Grund aber weder angegeben 
wurde noch zu erwarten war, bleibt die Vermutung spekulativ.   
In der Elternbefragung wurde mit einer Beteiligung von 3.220 Personen eine ähnliche 
Menge an Datensätzen wie in den vorhergehenden Studien zum Sonnenschutz in Kin-
dergärten erzielt. Die Responserate von 37,7% lag jedoch deutlich unter dem Wert 
der vergleichbaren ErlKing-Studie aus dem Jahr 2011 (56,5%).  
Der erhebliche Unterschied zwischen den Quoten der großen und kleinen Einrichtun-
gen (44,7% zu 12,4%) ist mit hoher Wahrscheinlichkeit auf die ausschließliche Online-
Beteiligungsmöglichkeit bei kleinen Kindergärten zu erklären, welche insgesamt viel 
seltener genutzt wurde als der Papierfragebogen. Dadurch kam es zu einer Unterre-
präsentation kleiner Einrichtungen und einer indirekten Bevorzugung digital affiner 
Eltern. Auch die nur in deutscher Sprache mögliche Beteiligung stellte möglicher-
weise eine Hürde für die Teilnahme an der Studie dar. Diese Selektionsmechanismen 
beeinflussen die Verallgemeinerbarkeit der Daten (Hammer et al., 2009). Unter Ab-
wägung des zusätzlichen Aufwands sollte bei zukünftigen Studien in Betracht gezo-
gen werden, an alle beteiligten Einrichtungen Fragebögen in Papierform auszugeben 
oder die Online-Befragung attraktiver zu machen. Eventuell ist auch der Einsatz 
fremdsprachiger Fragebögen, wie sie in früheren Kindergartenstudien beispielsweise 
in türkische Sprache bereits verwendet wurden, zu überlegen. 
Eine weitere Einschränkung der Verallgemeinerbarkeit beruht auf der Tatsache, dass 
die Studienpopulation in ihrer Zusammensetzung in mehrfacher Hinsicht nicht reprä-
sentativ für alle Nürnberger Eltern ist. So war zum einen der Anteil weiblicher Teil-
nehmer mit 87,7% unter den Eltern wesentlich größer als der biologisch determi-
nierte Anteil von 50%. Allerdings ist zu berücksichtigen, dass sich hier möglicherweise 
auch die immer noch vorherrschende Verantwortung der Mutter in der Kinder-
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betreuung widerspiegelt. Wenn Mütter also hauptverantwortlich für den Sonnen-
schutz der Kinder sind, sind die Ergebnisse trotz des unausgewogenen Geschlechter-
verhältnisses repräsentativ. Zudem sollte man idealerweise von übereinstimmenden 
Antworten bezüglich des Sonnenschutzverhaltens zwischen Vätern und Müttern aus-
gehen können. Darüber hinaus ist jedoch bekannt, dass Frauen grundsätzlich häufi-
ger an Studien teilnehmen (Galea und Tracy, 2007).  
Zum anderen war der Anteil an Teilnehmern mit einem akademischen Bildungsab-
schluss (39,4%) im Studienkollektiv überdurchschnittlich hoch. Im bayerischen 
Durchschnitt sind vergleichsweise nur 10,8% der sozialversicherungspflichtig Be-
schäftigten Akademiker (INSM, o. J.). Es wurde bereits in anderen Untersuchungen 
gezeigt, dass Personen mit höherer Bildung eine größere Bereitschaft zur Teilnahme 
an wissenschaftlichen Studien aufweisen (Galea und Tracy, 2007). Dieser Selbstselek-
tionseffekt ist bei Studien an freiwilligen Teilnehmern jedoch nicht zu vermeiden.  
Der Prozentsatz von Kindern mit Migrationshintergrund liegt dagegen in der Studi-
enpopulation der Francis-Studie mit 45,9% niedriger als der entsprechende städti-
sche Mittelwert. Dieser betrug Ende 2010 in der Altersgruppe unter sechs Jahren der 
Nürnberger Bevölkerung 60,3% (Stadt Nürnberg, 2011). 
Fragebögen 
Das Fragebogeninstrument war durch die Verwendung in vorherigen Studien des 
IMBE bereits ausreichend validiert. Die Vitamin D-Thematik wurde jedoch zum ersten 
Mal behandelt. Mit nur einer von insgesamt 31 Fragen stellte das Thema Vitamin D 
keinen zentralen Bestandteil der Befragung dar; einige relevante Aspekte konnten 
daher nicht untersucht werden. So blieb offen, wie die gesundheitliche Wirkung des 
Vitamin D eingeschätzt wird oder wie es um das Wissen über Nahrungsmittelquellen 
und die für einen adäquaten Vitamin D-Spiegels nötige Sonnenexpositionsdauer bei 
Eltern von Kindergartenkindern steht. Dies gilt auch für die häufigsten Quellen des 
Vitamin D-bezogenen Wissen. Mit der Kenntnis dieser Punkte könnte zum einen be-
urteilt werden, ob es eine Korrelation zwischen Vitamin D-Sensitivität und -Informa-
tionsgrad gab. Zum anderen wären die Informationen hilfreich, um Aufklärungs- und 
Informationskampagnen im Kindergartenbereich zielgerichteter zu gestalten. Daher 
wäre es wünschenswert, diese Gesichtspunkte in zukünftige Studien aufzunehmen.   
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Scorebildung 
Bei der Bildung des Sonnenschutzmaßnahmen-Scores mussten gewisse Kompro-
misse eingegangen werden. Dies liegt in der Tatsache begründet, dass bei der Fra-
genentwicklung eine Einzelauswertung jedes Items vorgesehen war.  So ergab sich 
die Herausforderung der unterschiedlichen Anzahl von Antwortmöglichkeiten sowie 
des Nebeneinanders von Fragen mit Einfach- und Mehrfachauswahl. Außerdem ist 
zu berücksichtigen, dass den einzelnen Sonnenschutzmaßnahmen in der Praxis ein 
unterschiedliches Gewicht zukommt. So ist beispielsweise der Schutz durch Kleidung 
höher zu bewerten als der Schutz durch Lichtschutzpräparate, da dieser unter ande-
rem durch Schweiß und Aufenthalt im Wasser beeinträchtigt wird. Es ist jedoch kaum 
möglich diese unterschiedliche Gewichtung objektiv in Zahlen auszudrücken. Auf 
eine aufwändige Bewertungsmatrix wurde deshalb in der Auswertung mit der einfa-
chen Lösung eines gleichen Maximalpunktwertes für alle Sonnenschutzmaßnahmen 
verzichtet. Aufgrund der Unvorhersehbarkeit von Kombinationsmöglichkeiten bei 
Mehrfachauswahl-Fragen kam es in der Bekleidungskategorie zu Summen über fünf 
Punkten. Alle Punktwerte oberhalb der Maximalpunktzahl wurden nachträglich auf 
den Punktwert fünf gesetzt. Diese Vereinfachung war notwendig, um die Vergleich-
barkeit mit den anderen Kategorien zu gewährleisten. 
Die genannten Einschränkungen wurden zugunsten einer besseren Vergleichbarkeit 
des gesamten Sonnenschutzes zwischen Eltern mit und ohne Vitamin D-Sensitivität 
in Kauf genommen. 
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5.2 Ergebnisse 
Stellenwert der Vitamin D-Versorgung im Studienkollektiv 
Der Großteil der befragten Führungskräfte in den Kindergärten gab an, dass die Vita-
min D-Versorgung für ihre Entscheidungen zum Sonnenschutz keine Rolle spiele. Mit 
11% lag die Zustimmung zur Vitamin D-Frage in diesem Kollektiv bei nur etwa einem 
Drittel des Wertes in der Elternbefragung. Möglicherweise sehen Erzieher die Nähr-
stoffversorgung der Kinder eher im Zuständigkeitsbereich der Eltern. Denkbar ist 
auch, dass die Berücksichtigung der Vitamin D-Versorgung aufgrund der Individuali-
tät der benötigten Aufenthaltsdauer in der Sonne bei einer Vielzahl betreuter Kinder 
nicht umsetzbar ist. Da im Interview jedoch nicht nach den Gründen für diese Einstel-
lung gefragt wurde, ist eine fundierte Analyse nicht möglich. 
Der Anteil von Teilnehmern, die sich nicht ausreichend informiert fühlten, war im 
Erzieherkollektiv ebenfalls geringer als unter den Eltern. Dies könnte zum einen 
durch einen tatsächlich höheren Kenntnisstand bedingt sein. Zum anderen könnte 
aber auch eine Vermeidung dieser Antwort als eine Form sozial erwünschten Verhal-
tens die Ursache sein. Da die Erzieherbefragung in einem persönlichen Interview 
durchgeführt wurde, ist der Effekt hier möglicherweise stärker ausgeprägt als in der 
anonymen Elternbefragung. 
Unter den Eltern zeigte sich eine deutliche Unsicherheit beim Thema Vitamin D. Im-
merhin 27% der Teilnehmer gaben an, sich diesbezüglich nicht ausreichend infor-
miert zu fühlen. Andere Autoren fanden ähnliche Wissenslücken. In der Studie von 
Vu et al. waren rund einem Drittel der Studienteilnehmer die Gesundheitsvorteile 
von Vitamin D unbekannt (Vu et al., 2010). In einer chinesischen Studie konnte nur 
etwa ein Drittel der Teilnehmer korrekte Antworten auf die Frage geben, welche Wir-
kungen Vitamin D im Körper hat. Ebenfalls weniger als 40% der Teilnehmer dieser 
Studie konnten Quellen für Vitamin D benennen (Kung und Lee, 2006). In der Francis-
Studie wurde allerdings nicht genauer spezifiziert, worauf sich die angegebene Un-
zulänglichkeit der Informationen bezog. Hier ist nicht nur ein genereller Mangel an 
Kenntnissen denkbar, sondern auch eine Verunsicherung durch widersprüchliche 
Empfehlungen zu Vitamin D und Sonnenschutz. Dies wird in einer britischen Studie 
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evident, in der eine Teilnehmerin mit den folgenden Worten zitiert wird: „Hearing 
the fact that children do need more vitamin D as you know having sun tan cream it’s 
quite a difficult balance to get, so I don’t really know the answer“ (Littlewood und 
Greenfield, 2018). 
Bei 30% der teilnehmenden Eltern spielten Überlegungen zur Vitamin D-Versorgung 
beim Sonnenschutz ihrer Kinder eine Rolle. Eine 2004 in Australien durchgeführte 
Studie zeigte mit einem Anteil von 14% an Eltern, die die Sonnenschutzmaßnahmen 
ihrer Kinder aufgrund von Bedenken zur Vitamin D-Versorgung verändert hatten, ein 
niedrigeres Niveau (Youl et al., 2009). Zwei Gründe hierfür sind denkbar. Zum einen 
könnte der zeitliche Abstand beider Studien ursächlich sein, da gerade in den letzten 
zehn Jahren die positiven Gesundheitswirkungen des Vitamin D in den Medien ver-
stärkt thematisiert wurden (Caulfield et al., 2014).  Zum anderen wurde die Studie im 
Land mit der höchsten Hautkrebsinzidenz der Welt (Perera et al., 2015) durchgeführt. 
Es ist wahrscheinlich, dass die Bevölkerung hier besonders für die Gefahren der UV-
Exposition sensibilisiert war und daher die positiven Wirkungen des Sonnenlichts ge-
ringer priorisierte.  
Mit 43% bildeten die Eltern, für die Vitamin D-Versorgung beim Sonnenschutz ihrer 
Kinder keine Rolle spielt, die größte Gruppe. Auch hier fehlten mangels weitergehen-
der Fragen Angaben zu den zugrunde liegenden Beweggründen wie Zweifeln an der 
medizinischen Notwendigkeit oder substitutiver Vitamin D-Versorgung über die Er-
nährung. Hier können zukünftige Studien Abhilfe schaffen.  
Einflussfaktoren der Vitamin D-Sensitivität 
Erzieher mit einer Sensitivität für die Vitamin D-Versorgung der Kinder waren signifi-
kant älter als die Erzieher der Vergleichsgruppe (vgl. Abbildung 8). Andere Studien 
zeigten, dass das Wissen zu Vitamin D bei älteren Teilnehmern tendenziell größer ist 
als bei jüngeren Befragten (Youl et al., 2009; Vu et al., 2010). Solches Wissen ist die 
Voraussetzung, um die Relevanz des Themas Vitamin D erfassen und nach individu-
eller Abwägung beim Sonnenschutz umsetzen zu können. In der Francis-Studie 
wurde zwar der Wissensstand zum Vitamin D nicht überprüft, allerdings lassen sich 
bessere Vitamin D-Kenntnisse bei älteren Teilnehmern als eine der Ursachen für das 
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höhere Durchschnittsalter bei Vitamin D-sensitiven Erziehern zumindest vermuten. 
Denn gerade ältere Frauen kommen häufig über das Thema Osteoporose mit Vitamin 
D in Berührung, da sie mit dem Eintritt in die Postmenopause besonders für das Auf-
treten dieser Krankheit gefährdet sind. Vitamin D stellt einen grundlegenden Be-
standteil der Osteoporosetherapie dar (DVO, 2017). 
Kritisch ist anzumerken, dass der beschriebene Zusammenhang zum Alter das einzig 
signifikante Ergebnis in der gesamten Analyse der Erzieherdaten darstellte. Ange-
sichts der geringen Fallzahl in der Vitamin D-sensitiven Subgruppe unter den Erzieher 
ist die statistische Power der durchgeführten Tests als eher gering einzuschätzen. 
Dies sollte bei der Konzeption zukünftiger Studien berücksichtigt werden. 
Im Elternkollektiv war Vitamin D-Sensitivität assoziiert mit einem nicht-akademi-
schen Bildungsabschluss. Dies steht im Widerspruch zu zahlreichen bisherigen Stu-
dien, bei denen Wissen zu Vitamin D in einem Zusammenhang mit einem Universi-
tätsabschluss (Vu et al., 2010) bzw. einem höheren sozioökonomischen Status (Janda 
et al., 2010) stand. Zur Vergleichbarkeit mit der Francis-Studie muss einschränkend 
angeführt werden, dass hier nicht konkret das Wissen zu Vitamin D abgefragt wurde, 
sondern vielmehr die Umsetzung eines vorausgesetzten Wissens. Youl et al. unter-
suchten dagegen nicht nur das Wissen zu Vitamin D, sondern auch die Veränderung 
von Sonnenschutzmaßnahmen bei Kindern aufgrund von Bedenken zur Vitamin D-
Versorgung. Sie fanden eine Assoziation zwischen der Verhaltensmodifikation und 
einer „high-school education“, die etwa dem deutschen Abitur entspricht (Youl et al., 
2009). Dies unterstreicht wiederum die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit. 
Die Auswertung ergab darüber hinaus, dass Kinder Vitamin D-sensitiver Eltern häufi-
ger einen Migrationshintergrund hatten. Daten des deutschen Kinder- und Gesund-
heitssurveys (KiGGS) zeigen, dass diese Kinder besonders für einen Vitamin D-Mangel 
gefährdet sind (Bergmann et al., 2015). Erklärbar ist dies unter anderem durch Fak-
toren wie ein anderes Freizeitverhalten, religiös bedingte Verschleierung und eine 
genetisch bedingte stärkere Hautpigmentierung bei einer Herkunft aus südlichen 
Ländern. Wenn sich die stärkere Vitamin D-Sensitivität in der Risikogruppe der Eltern 
mit Migrationshintergrund auf das Wissen um diese Zusammenhänge stützt, könnte 
es als Erfolg einer entsprechenden Aufklärung gesehen werden. Ein möglicher 
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Einfluss des Bildungsstandes auf das Ergebnis wurde in der vorliegenden Arbeit nicht 
untersucht. Andere Untersuchungen fanden ähnliche Ergebnisse. So zeigte Youl et 
al., dass eine Veränderung des Sonnenschutzverhaltens von Kindern aufgrund von 
Überlegungen zur Vitamin D-Versorgung mit einer dunklen Hautfarbe der Eltern as-
soziiert war (Youl et al., 2009). Janda et al. untersuchten die Einstellung zu der Aus-
sage, dass regelmäßiger Sonnenschutz zu einer ungenügenden Vitamin D-Versor-
gung führen kann. Eine Zustimmung zu dieser Aussage war ebenfalls assoziiert mit 
einer dunklen Hautfarbe (Janda et al., 2010). Einschränkend ist hier anzumerken, 
dass der in der Francis-Studie erhobene Migrationshintergrund nicht grundsätzlich 
mit einem dunklen Teint gleichzusetzen ist.  
Weitere signifikante Abhängigkeiten von soziodemographischen Faktoren fanden 
sich im Elternkollektiv nicht. Andere Studien zeigten dagegen, dass Frauen eher be-
sorgt über ihre Vitamin D-Versorgung sind als Männer (Vu et al., 2010; Deschasaux 
et al., 2016). Dass sich dieses Ergebnis in der vorliegenden Arbeit nicht ergab, könnte 
auch auf den geringeren Männeranteil in der Studienpopulation der Francis-Studie 
verglichen mit den oben genannten Studien zurückzuführen sein.  
Außerhalb der soziodemographischen Faktoren ergab sich eine positive Assoziation 
zwischen Vitamin D-Sensitivität und einer Bräunungsintention der Eltern. Mit diesem 
Resultat decken sich die Befürchtungen einiger Forscher, dass die Vitamin D-Syn-
these als Legitimation für exzessives Sonnenbaden und Verzicht auf Sonnenschutz 
missbraucht wird (Youl et al., 2009). Für die Vereinbarkeit von Vitamin D-Versorgung 
und Sonnenschutz gilt es daher, die Bekanntheit der Empfehlungen zur nötigen UV-
Expositionsdauer für eine adäquate Vitamin D-Synthese (siehe Kapitel 1.1.5) zu stei-
gern und so Fehlverhalten vorzubeugen. Dass insgesamt weniger als die Hälfte der 
Teilnehmer durch Sonnenexposition eine gebräunte Haut erzielen wollten, über-
rascht im Vergleich mit Untersuchungen aus dem Jahr 2002, bei denen über 70 % der 
18 – 29-Jährigen bzw. 60 % der 30 – 59-Jährigen angaben, sich mit dem Ziel einer 
gebräunten Haut zu sonnen (Greinert et al., 2003). Hier deutet sich eine Entwicklung 
zur kritischeren Auseinandersetzung mit dem Schönheitsideal der gebräunten Haut 
an.  
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In der Analyse zeigte sich außerdem, dass Vitamin D-sensitive Eltern seltener 
Erfahrungen mit Hautkrebs gemacht hatten als Eltern der Vergleichsgruppe. Diese 
Priorisierung der Vitamin D-Versorgung erscheint aufgrund der geringeren 
Sensibilisierung für die Gefahren der UV-Strahlung durch Hautkrebskontakte 
plausibel. Insgesamt war der Anteil der Teilnehmer mit Hautkrebserfahrung in der 
Gruppe der Eltern mit 24,3% deutlich geringer als in der Erziehergruppe (51,0%). Dies 
ist sicher auch auf das höhere Durchschnittsalter der Erzieher zurückzuführen, da die 
Hautkrebsinzidenz mit zunehmendem Alter ansteigt (Leitlinienprogramm Onkologie, 
2014). Beide Niveaus erscheinen vor dem Hintergrund der Häufigkeit von Hautkrebs 
nicht überraschend. Die Datenlage bei der Erfassung von Hautkrebs ist zwar lücken-
haft, geschätzt werden jedoch bei Männern Inzidenzraten im Bereich des Prosta-
takarzinoms (häufigster Tumor des Mannes, Inzidenz 107,8/ 100.000) und bei Frauen 
im Bereich zwischen Mammakarzinom (häufigster Tumor der Frau, Inzidenz 123,8/ 
100.000) und Darmkrebs (zweithäufigster Tumor der Frau, Inzidenz 38,0/ 100.000, 
vgl. Leitlinienprogramm Onkologie, 2014). Diese besondere Bedeutung der Erkran-
kung für die Gesamtbevölkerung findet sich auch innerhalb der Studienpopulation 
wieder. 
Vitamin D-Sensitivität und UV-Index  
Aus der Analyse ging hervor, dass Eltern mit Vitamin D-Sensitivität die Bedeutung des 
UVI häufiger kannten als Eltern der Vergleichsgruppe. Auch der Anteil der Teilnehmer, 
die angaben, in ihrem Sonnenverhalten vom UVI beeinflusst zu werden, war unter 
den Vitamin D-sensitiven Eltern größer. Beide Ergebnisse waren hochsignifikant.   
Es ist anzunehmen, dass sich Teilnehmer, für die die Vitamin D-Versorgung ihrer 
Kinder relevant ist, bereits mit dem Thema auseinandergesetzt haben.  Dies setzt ein 
gewisses Interesse an Gesundheitsthemen und speziell dem Thema Sonne voraus. 
Wer sich mit derartigen Themen beschäftigt, trifft auch mit größerer 
Wahrscheinlichkeit auf Informationen zum UVI. Zudem werden Vitamin D und UVI 
häufig im gleichen Kontext erwähnt, beispielsweise bei den Empfehlungen zur 
nötigen UV-Exposition für die körpereigene Vitamin D-Synthese. Dies ist eine mögli-
che Erklärung für den Zusammenhang zwischen Vitamin D-Sensitivität und Kenntnis-
sen zum UVI.  
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Der Anteil der Teilnehmer, die angaben, den UVI zu kennen, war in der Francis-Studie 
mit knapp 90% im Elternkollektiv enorm hoch. Eine ebenfalls in Deutschland durch-
geführte Studie aus dem Jahr 2010 fand eine UVI-Kenntnisrate von 27% bei zufällig 
ausgewählten Teilnehmern einer Telefonumfrage (Börner et al., 2010). Allerdings 
kannten in der Francis-Studie nur rund 46% nicht nur den Begriff des UVI, sondern 
auch seine Bedeutung. Börner et al. fanden auch hier deutlich niedrigere Werte. So 
gaben in der Telefonumfrage nur 16% der Teilnehmer die richtige Antwort auf eine 
Multiple-Choice- Frage zum Verständnis des UVI (Börner et al., 2010). Dabei ist je-
doch zu berücksichtigen, dass die Angaben im Rahmen der Francis-Studie auf einer 
Selbsteinschätzung beruhen und keine Wissensverifizierung vorgenommen wurde. 
So ist eine Überbewertung des eigenen Wissens oder eine Verwechslung mit anderen 
Größen im Kontext Sonnenschutz wie dem Lichtschutzfaktor nicht auszuschließen.  
Im Erzieherkollektiv lag die Kenntnisrate des UVI mit etwa 48% deutlich niedriger als 
im Elternkollektiv. Im Vergleich mit der SunPass-Studie, die 2010 ebenfalls in deut-
schen Kindergärten durchgeführt wurde, findet sich ein ähnliches Niveau der UVI-
Kenntnis. So wurde im Rahmen der SunPass-Studie eine Kenntnisrate von 40,6% un-
ter Erziehern ermittelt (Stöver et al., 2012). In der Francis-Studie sah sich nur knapp 
ein Drittel der Erzieher, die den Begriff UVI bereits gehört hatten, auch im Stande 
seine Bedeutung zu erklären. In der SunPass-Studie wurde diese Unterscheidung 
nicht vorgenommen. Im Vergleich mit der Elternbefragung der Francis-Studie liegt 
der Wert im Erzieherkollektiv deutlich niedriger. Eine mögliche Erklärung für das 
niedrigere Niveau ist die geringere Anonymität des in diesem Kollektiv durchgeführ-
ten persönlichen Interviews, die eine ehrlichere Einschätzung des eigenen Wissens 
unterstützte. 
Auswirkungen der Vitamin D-Sensitivität 
Da der Körper zur Vitamin D-Synthese UVB-Strahlung benötigt, wäre eine verstärkte 
Sonnenexposition der Kinder von Vitamin D-sensitiven Eltern zu erwarten gewesen. 
Es fanden sich in dieser Antwortgruppe jedoch keine Hinweise auf eine Verschlech-
terung des Sonnenschutzverhaltens. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit geben 
damit keinen Anlass zu der häufig geäußerten Sorge, dass die vermehrte Fokussie-
rung auf Vitamin D zu einer Vernachlässigung der UV-Protektion und damit einem 
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Anstieg der Hautkrebsinzidenz führen könnte (Reinau et al., 2016). So lag der Mittel-
wert des Sonnenschutzmaßnahmen-Score in der Francis-Studie bei Vitamin D-sensi-
tiven Eltern höher als in der Vergleichsgruppe. Eine mögliche Ursache für das bessere 
Sonnenschutzverhalten liegt gegebenenfalls auch in der bereits beschriebenen inten-
siven Auseinandersetzung mit der Thematik. Dies gilt auch für das bei Vitamin D-sen-
sitiven Eltern geringere Auftreten von Hautrötungen. Bei diesem Befragungspunkt ist 
jedoch bei der Bewertung der Ergebnisse eine mögliche Verzerrung durch falsche o-
der ungenaue Erinnerung zu berücksichtigen, da das Auftreten von Hautrötungen im 
Sommer des Vorjahres erfragt wurde. Eine Befragung zur Häufigkeit von sonnenbe-
dingten Hautrötungen im aktuellen Jahr war jedoch nicht möglich, da die Durchfüh-
rung der Studie bereits im Frühjahr begann. 
Auch die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Freien war bei Kindern von Vitamin 
D-sensitiven Eltern etwas geringer als bei Eltern, die die Vitamin D-Versorgung nicht 
beachten (vgl. Tabelle 14). Dieser Unterschied erwies sich zwar als statistisch signifi-
kant, ist mit einer Differenz von sechs Minuten aber tatsächlich wenig praxisrelevant. 
Die Signifikanz ist hier eventuell auch der großen Stichprobenzahl geschuldet. Zudem 
wurde mit dieser Frage nicht die direkte Sonnenexpositionsdauer erhoben, sondern 
lediglich die im Freien verbrachte Zeit. Dieser Außenaufenthalt kann auch im Schat-
ten und unter Schutz von Sonnenschutztextilien und Lichtschutzpräparaten stattfin-
den und trägt dann kaum zur Vitamin D-Synthese bei. Das überraschende Ergebnis 
der Francis-Studie deckt sich mit einer amerikanischen Studie unter Rettungsschwim-
mern, Bademeistern und Eltern. Hier ergab sich bei Zustimmung zur Aussage „Son-
nenlicht hilft dem Körper Vitamin D zu produzieren“ ebenfalls eine geringere Aufent-
haltsdauer der Eltern im Freien (Kim et al., 2012). Dieses auf den ersten Blick wider-
sprüchliche Ergebnis kann vielleicht mit einem grundsätzlich bewussteren Umgang 
mit dem Sonnenexpositionsverhalten bei Vitamin D-sensitiven Personen erklärt wer-
den, der sich aus einer eingehenden Beschäftigung mit der Thematik ergibt. Die Zeit 
der Kinder im Freien war mit täglich rund zweieinhalb bzw. drei Stunden sowohl im 
Kindergarten als auch im häuslichen Umfeld jedoch deutlich höher als die Eigen-
schutzzeit der kindlichen Haut. Dies stützt die Empfehlung einer intensivierten Auf-
klärung von Erziehern und Eltern zur Vereinbarung von kindlichem Sonnenschutz und 
ausreichender Vitamin D-Versorgung. 
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6 Schlussfolgerungen und Ausblick 
Die Untersuchung an 190 Kindergartenleitungen und 3.220 Eltern von drei- bis sechs-
jährigen Kindergartenkindern ergab, dass die Vitamin D-Versorgung der Kinder für 
die betreuenden Personen bei Sonnenschutzentscheidungen nur eine untergeord-
nete Rolle spielt. Unter den Eltern fühlte sich zudem ein großer Teil der Teilnehmer 
nicht ausreichend zum Themenkomplex Vitamin D und Sonnenschutz informiert. An-
gesichts der gesundheitlichen Relevanz einer ausreichenden Vitamin D-Versorgung 
von Kindern unterstreichen diese Ergebnisse den großen Aufklärungsbedarf sowohl 
bei Eltern als auch bei Kindergartenmitarbeitern. Dabei geben die Untersuchungen 
keinen Anlass zu der Sorge, dass eine vermehrte Thematisierung der Vitamin D-Ver-
sorgung zu einer Vernachlässigung der UV-Protektion und damit einer potentiellen 
Gesundheitsschädigung führt. 
Dem festgestellten Aufklärungsbedarf sollte über die bereits erfolgte Verteilung von 
Informationsmaterialien hinaus noch aktiver mit entsprechenden Fortbildungen und 
Elterninformationsveranstaltungen begegnet werden. Diese Aktivitäten sollten mit 
Sonnenschutzkampagnen kombiniert werden, um die Vereinbarkeit von Sonnen-
schutz und Vitamin D-Synthese deutlich zu machen. Wesentlich sind dabei insbeson-
dere Informationen zur praktischen Umsetzung gemäß den Empfehlungen der DGKJ 
und DGKED (Reinehr et al., 2018). Ein besonderes Augenmerk ist auf die Abgrenzung 
zwischen gesundheitsförderlicher Sonnenexposition zur Vitamin D-Synthese und ge-
sundheitsschädlichem, exzessivem Sonnenbaden mit dem Ziel der Hautbräunung zu 
legen. In diesem Zusammenhang spielt der UVI als Orientierungshilfe zur Einschät-
zung der richtigen Sonnenexpositionsdauer eine wichtige Rolle. Eltern und Erzieher 
sollten Informationen über Möglichkeiten der Abrufbarkeit, Bedeutung der unter-
schiedlichen Werte und empfohlene Handlungskonsequenzen erhalten. Auf lange 
Sicht werden sicherlich Internet-of-Things-Innovationen dabei helfen, die individu-
elle Expositionsdauer für eine adäquate Vitamin D-Synthese einzuschätzen. Erste An-
sätze gibt es mit der Entwicklung eines App-gesteuerten UV-Trackers bereits (Ghazi 
und Monam, 2018).  
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Auch wenn in der Francis-Studie bereits wichtige Erkenntnisse zur Vitamin D-Versor-
gung im Kindesalter gewonnen werden konnten, besteht weiterer Forschungsbedarf 
zum Thema. So blieb letztlich offen, ob Kinder Vitamin D-sensitiver Eltern tatsächlich 
eine bessere Vitamin D-Versorgung aufweisen. Dies ließe sich nur durch eine Mes-
sung der 25(OH)D-Serumspiegel verifizieren. Bei Folgestudien sollte die Vitamin D-
Thematik stärker berücksichtigt und durch eine größere Anzahl von Items vertieft 
werden. So sind beispielsweise die Beweggründe für die unterschiedlichen Einstel-
lung zur Vitamin D-Versorgung, der Wissensstand zu gesundheitlichen Wirkungen 
des Vitamin D und Kenntnisse zur nötigen Sonnenexpositionsdauer für eine adäquate 
Vitamin D-Synthese von Interesse. Mit diesen Untersuchungen könnten Hindernisse 
in der praktischen Umsetzung erkannt und Informationskampagnen zielgerichtet ge-
staltet werden. So können entscheidende Impulse zur Weiterentwicklung des The-
mas gegeben und damit der gesundheitlichen Relevanz der Vitamin D-Versorgung im 
Kindesalter Rechnung getragen werden.  
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11 Anhang 
11.1 Fragebogen der Elternbefragung 
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(1) Wer füllt den Fragebogen aus?  
 
❑ Mutter des Kindes 
❑ Vater des Kindes 
     
❑ Anderer, und zwar  ___________________ Alter des Ausfüllenden   Jahre 
 
 
Angaben zu den Eltern des Kindes  
(2) Alter der Mutter des Kindes   Jahre 
    
(3) Alter des Vaters des Kindes   Jahre 
 
(4) Wie viele Kinder (unter 14 Jahren) leben in Ihrem Haushalt?   
 
Bitte füllen Sie die folgenden Fragen nur für Ihr ältestes Kindergartenkind aus. 
 
(5) Geburtsdatum des Kindes  (TT•MM•JJ)    
 
(6) Geschlecht des Kindes 
  
❑ weiblich 
❑ männlich   
  
 
(7) Welche Haarfarbe und welche Augenfarbe hat Ihr Kind? 
 Bitte nur eine Antwortmöglichkeit für Haarfarbe und eine für Augenfarbe ankreuzen! 
Haarfarbe: Augenfarbe: 
❑ rot 
❑ blond 
❑ braun 
❑ schwarz 
❑ blau oder blaugrau 
❑ grün oder grünbraun 
❑ braun oder braunschwarz 
 
(8) Hat Ihr Kind Sommersprossen im Gesicht?          ❑ nein 
❑ ja 
 
 
(9) Haben Sie Ihren Familienurlaub (Urlaub mit Kind / Kindern zusammen) in den letzten 5 
Jahren in sonnigen südlichen Gegenden wie z.B. Italien, Spanien, Türkei verbracht? 
 
        
       
 
 
    
Wie viele Wochen davon durchschnittlich am Strand pro Jahr?   Wochen 
 
 
(10) Stellen Sie sich ein Wochenende oder einen Tag in den Ferien im Sommer vor.  
 
Wie viel Zeit verbringt Ihr Kind bei trockenem Wetter zwischen 11 und 16 Uhr 
durchschnittlich im Freien? 
 
 Stunden 
 
  
•   •   
> 
T 
 
 
❑ nein 
❑ ja, einmal 
❑ ja, mehrmals 
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(11) Ihr Kind möchte an einem Sommertag im Garten / auf dem Spielplatz oder am Strand in 
der Sonne spielen. Wie verhalten Sie sich? 
 Bitte beantworten Sie alle Fragen, sowohl für die Garten- als auch Strandsituation! 
 Wann denken Sie normalerweise an Sonnenschutz für ihr Kind? 
 Garten / Spielplatz Strand 
wenn sich die Haut rötet ❑ ❑ 
wenn sich das Kind bereits einige Zeit in der Sonne 
aufhält 
❑ ❑ 
bevor das Kind in die Sonne geht ❑ ❑ 
Achten Sie darauf, dass sich Ihr Kind im Schatten aufhält? 
 Garten / Spielplatz Strand 
selten ❑ ❑ 
teils/teils ❑ ❑ 
meistens ❑ ❑ 
immer ❑ ❑ 
 Cremen Sie Ihr Kind mit Sonnencreme ein,  
bevor es das erste Mal ins Freie geht? 
 Garten / Spielplatz Strand 
nein ❑ ❑ 
ja ❑ ❑ 
 Cremen Sie gegebenenfalls im Tagesverlauf nach? 
 Garten / Spielplatz Strand 
nein ❑ ❑ 
ja ❑ ❑ 
 Wie ist Ihr Kind in dieser Situation meistens bekleidet? 
 Mehrfachnennungen möglich! 
 Garten / Spielplatz Strand 
überwiegend nackt ❑ ❑ 
Badehose / Badeanzug ❑ ❑ 
T-Shirt (Schultern bedeckend) ❑ ❑ 
langärmeliges Shirt ❑ ❑ 
kurze Hose ❑ ❑ 
lange Hose ❑ ❑ 
Badekleidung mit UV-Schutz ❑ ❑ 
sonstige Kleidung mit UV-Schutz ❑ ❑ 
 Trägt Ihr Kind eine Kopfbedeckung und/oder Sonnebrille? 
Mehrfachnennungen möglich! 
 Garten / Spielplatz Strand 
nein, weder noch  ❑ ❑ 
ja, Sonnenhut oder Schirmmütze  ❑ ❑ 
ja, Sonnenbrille  ❑ ❑ 
Haben Sie das Zutrauen, dass Sie obige Sonnenschutzmaßnahmen  
bei Ihrem Kind stets umsetzen können? 
 Garten / Spielplatz Strand 
eher nein ❑ ❑ 
teils/teils  ❑ ❑ 
ja, meistens ❑ ❑ 
ja, (fast) immer ❑ ❑ 
 
(12) Spielt die Vitamin D-Versorgung bei Ihren Entscheidungen zum Sonnenschutz Ihres 
Kindes eine Rolle?  
❑ nein 
❑ ja  
❑ ich fühle mich zu dem Thema nicht ausreichend informiert 
 
> 
U
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(13) Im Sommer ist Sonnenschutz für mein Kind notwendig bzw. wichtig: 
 stimmt völlig 
stimmt 
teilweise 
stimmt 
eher nicht 
stimmt 
gar nicht 
am Strand ❑ ❑ ❑ ❑ 
um die Mittagszeit ❑ ❑ ❑ ❑ 
im Wasser (Freibad, Meer, See) ❑ ❑ ❑ ❑ 
beim Sport im Freien ❑ ❑ ❑ ❑ 
in der Abendsonne ❑ ❑ ❑ ❑ 
bei bewölktem Himmel ❑ ❑ ❑ ❑ 
(14) Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen bezogen auf Ihr Kind zu? 
 stimmt völlig 
stimmt 
teilweise 
stimmt 
eher nicht 
stimmt 
gar nicht 
Ich kann den Sonnenschutz im Alltag nicht beeinflussen ❑ ❑ ❑ ❑ 
Eincremen mit Sonnencreme ist unangenehm  ❑ ❑ ❑ ❑ 
Verwendung von Sonnenbrillen führt zu Verletzungsrisiken ❑ ❑ ❑ ❑ 
Tragen von langärmliger Kleidung ist störend ❑ ❑ ❑ ❑ 
(15) Wie häufig kam es bei Ihrem Kind im Sommer 2015 nach Aufenthalten in der Sonne zu 
Hautrötungen? 
 
 
(16) Hatte Ihr Kind im Sommer 2015 einen Sonnenbrand, bei dem sich die Haut später pellte, 
der schmerzhaft war oder bei dem Blasen entstanden? 
❑ nein 
❑ ja 
 
(17) Viele Menschen legen großen Wert auf eine gebräunte Haut. Bitte denken Sie an Ihr 
eigenes Verhalten im Sommer. Sonnen Sie sich selbst, um braun zu werden?   
 
(18) Wie häufig besuchen Sie ein Solarium? 
❑ nie ❑ ungefähr    mal im Jahr 
 
(19) Nutzen Sie einen Selbstbräuner oder eine Bräunungscreme?   
 
(20) Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zu? 
 
stimmt 
völlig 
stimmt 
teilweise 
stimmt 
eher nicht 
stimmt 
gar nicht 
Wenn ich gebräunt bin, fühle ich mich schöner ❑ ❑ ❑ ❑ 
Sonne fühlt sich gut an ❑ ❑ ❑ ❑ 
Gebräunte Haut ist gesunde Haut ❑ ❑ ❑ ❑ 
Gebräunte Haut ist attraktiv ❑ ❑ ❑ ❑ 
(21) Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zur Verwendung von Sonnencreme zu? 
 stimmt völlig 
stimmt 
teilweise 
stimmt 
eher nicht 
stimmt 
gar nicht 
Sonnencreme ist die wichtigste Sonnenschutzmaßnahme  ❑ ❑ ❑ ❑ 
Sonnencreme riecht gut  ❑ ❑ ❑ ❑ 
Bei vorgebräunter Haut ist Sonnencreme überflüssig ❑ ❑ ❑ ❑ 
Richtig angewandt verhindert Sonnencreme Sonnenbrand ❑ ❑ ❑ ❑ 
Sonnencreme ist angenehm auf der Haut ❑ ❑ ❑ ❑ 
Mit Sonnencreme kann man den Aufenthalt in der Sonne 
unbesorgt genießen 
❑ ❑ ❑ ❑ 
> 
U
 
 
❑ 2-4mal 
❑ 5 mal und mehr 
❑ nie 
❑ einmal 
 
❑ nie 
❑ gelegentlich 
❑ häufig 
❑ nein 
❑ ja 
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(22)  Tragen Sie im Sommer an sonnigen Tagen eine Kopfbedeckung und/oder Sonnenbrille? 
Mehrfachnennungen möglich! 
❑ nein, weder noch 
❑ ja, eine Kopfbedeckung 
❑ ja, eine Sonnenbrille 
(23) Haben Sie das Zutrauen, sich selbst im Sommer stets vor Sonne schützen zu können? 
❑ eher nein  
❑ teils/teils  
❑ ja, meistens 
❑ ja, (fast) immer 
(24) Was sagt Ihnen der Begriff "UV-Index"? 
❑ Ich habe den Begriff noch nie gehört. 
❑ Ich habe den Begriff schon gehört, kann seine Bedeutung allerdings nicht erklären. 
❑ Ich kenne den Begriff und kann seine Bedeutung erklären. 
(25) Woher beziehen Sie Ihre Informationen zum aktuellen Wert des UV-Index? 
❑ Ich kenne den Wert des UV-Index (meist) nicht.  
❑ Ich erfahre den aktuellen UV-Index im Radio/Fernsehen (z.B. Wettervorhersage). 
❑ Ich besorge mir die Information im Internet oder über eine Wetter-App. 
(26) Beeinflusst der aktuelle UV-Index Ihr Verhalten beim Aufenthalt in der Sonne?     ❑ nein 
❑ ja 
 
 
(27) Waren Sie schon mal beim Hautcheck oder Hautkrebs-Screening 
(auch Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, bzw. -Früherkennung genannt)? 
 
(28) Was erhöht Ihrer Meinung nach das Risiko, an Hautkrebs zu erkranken? 
Mehrfachnennungen möglich! 
❑ Helle Hautfarbe, helle Haarfarbe 
❑ Kurze, intensive Sonneneinstrahlung (z.B. Urlaub im Süden) 
❑ Lange, intensive Sonneneinstrahlung (z.B. bei überwiegender Arbeit im Freien) 
❑ Steigende Luftverschmutzung 
❑ Anzahl der Sonnenbäder im Leben 
❑ Allergien 
❑ Anzahl der Muttermale 
❑ Ernährung 
❑ Anzahl der Sonnenbrände im Kindesalter 
(29) Gibt oder gab es in Ihrem Umfeld Fälle von Hautkrebs? 
❑ nein 
❑ ja, bei mir oder einem nahen Verwandten (Eltern, Geschwister, Großeltern) 
❑ ja, bei anderen Verwandten, Bekannten bzw. Freunden 
(30) Sind die Eltern des Kindes nach Deutschland eingewandert? 
❑ Mutter des Kindes oder deren Eltern sind nach Deutschland eingewandert 
Woher? _____________________________________________________ 
❑ Vater des Kindes oder dessen Eltern sind nach Deutschland eingewandert 
Woher? _____________________________________________________ 
(31) Wo haben Sie Ihren höchsten Bildungsabschluss erlangt? 
❑ Hauptschule / Volksschule 
❑ Realschule 
❑ Fachoberschule / Berufsoberschule / Gymnasium 
❑ Universität / (Fach-)Hochschule 
❑ andere ______________________________________________________ 
Bitte geben Sie den ausgefüllten Fragebogen in dem dafür vorgesehenen Briefumschlag im Kindergarten ab. Dort steht 
eine Sammelbox bereit. 
> 
T 
 
❑ nein 
❑ ja 
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11.2 Fragebogen der Erzieherbefragung  
 
 
 
 
1 
 
Ersteingabe                                                                                                              Kindergartennummer 
Zweiteingabe                                                                                       
Fragebogen 
 
(1) Art des Kindergartens  
Träger: 
 Kommune 
 Kirche 
 Wohlfahrtsverband 
 Elterninitiative 
 Verein 
 Privat 
 GmbH/gGmbH 
Betriebs-KiGa 
 nein 
 ja 
 Kindergarten 
 Kinderkrippe 
 Kindertagesstätte 
 Hort 
 Kinderhaus 
 
(2) Welche Altersgruppe wird in Ihrer Einrichtung betreut? 
Kiga:   bis    Krippe:   bis   
 
(3) Wie viele Kinder sind in Ihrer Einrichtung?  
Kiga:     Krippe:    
 
(4)  Wie viele Gruppen gibt es in Ihrer Einrichtung?  
Kiga:    Krippe:   
 
(5) Wie viele Betreuungspersonen gibt es in Ihrer Einrichtung?  
Kiga:    Krippe:   
 
(6) Betreuen Sie selbst auch eine Gruppe? 
 nein 
 ja 
 
Die folgenden Fragen sollen den Kindergarten nicht bewerten. Außerdem soll es kein Test der Erzieher (von 
Ihnen) sein.  
 
Die Ergebnisse der Befragung sollen nur einen Eindruck über die Sonnenschutzmaßnahmen in allen 
Kindergärten geben und sollen zeigen, wo evtl. Unterstützung für die Kindergärten nötig ist. 
 
 
(7) Welche Sonnenschutz-Maßnahmen beachten die Erzieher beim alltäglichen Aufenthalt im 
Freien? 
 (Antwortmöglichkeiten nicht nennen) 
 T-Shirt, welches die Schultern bedeckt 
 Kleidung mit UV-Schutz 
 langärmlige Kleidung 
 Kopfbedeckung 
 Sonnenbrille 
 Aufenthalt im Schatten 
 Sonnencreme 
 sonstige___________________ 
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(8) Auf welche Maßnahme wird dabei besonders geachtet? 
 ____________________________ 
 
(9) Welche Sonnenschutz-Maßnahmen werden bei Ausflügen ins Freie beachtet? 
 (Antwortmöglichkeiten nicht nennen) 
 T-Shirt, welches die Schultern bedeckt 
 Kleidung mit UV-Schutz 
 langärmlige Kleidung 
 Kopfbedeckung 
 Sonnenbrille 
 Aufenthalt im Schatten 
 Sonnencreme 
 sonstige___________________ 
 
(10)  Wie lange halten sich die Kinder dann bei sonnigem Wetter durchschnittlich zwischen 11 
und 16 Uhr draußen auf? 
 _____ 
(11) Würden sich die Kinder länger im Freien aufhalten, wenn mehr Schattenmöglichkeiten 
bestünden? 
 nein 
 ja 
 
(12) Wie viel Prozent der Kinder tragen, wenn sie draußen spielen, Kopfbedeckungen?  
 ______% 
 
(13) Gibt es Ersatzmöglichkeiten, wenn ein Kind seine Kopfbedeckung vergessen hat? 
 nein, weil _____________________ 
 ja 
 
(14)  Wie viel Prozent der Kinder tragen, wenn sie draußen spielen, Sonnenbrillen? 
 ______% 
 
(15) Gibt es Ersatzmöglichkeiten, wenn ein Kind seine Sonnenbrille vergessen hat? 
 nein, weil _____________________ 
 ja 
 
(16) Gibt es in Ihrer Einrichtung Vorgaben für die Eltern zur Verwendung von Sonnencreme? 
 nein 
 ja, und zwar ________________ 
 
(17) Werden die Kinder bevor sie ins Freie gehen von Ihnen mit Sonnencreme eingecremt? 
 nein, weil ________________ 
 ja, vormittags (vor 12)     ____ Mal 
 ja, nachmittags (nach 12)____ Mal 
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(18) Gibt es in Ihrer Einrichtung einheitliche interne Vorgaben zum Thema Sonnenschutz, die 
für alle Erzieher gelten? 
 nein 
 ja (welche?)________________________ 
 
(19)  Falls ja, sind diese Vorgaben schriftlich festgehalten (in der Konzeption bzw. im 
Qualitätsmanagement)? 
 nein 
 ja 
 
(20)  Spielt die Vitamin D-Versorgung bei Ihren Entscheidungen zum Sonnenschutz bei den 
Kindern eine Rolle?  
 nein 
 ja  
 ich fühle mich zu dem Thema nicht ausreichend informiert 
 
Frage 21 vorlegen 
(21) Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zu? 
 stimmt völlig 
stimmt 
teilweise 
stimmt 
eher nicht 
stimmt 
gar nicht 
Eincremen mit Sonnencreme ist den Kindern unangenehm      
Verwendung von Sonnenbrillen führt zu Verletzungsrisiken     
Tragen von langärmliger Kleidung ist störend     
 
(22) Haben Sie das Zutrauen, dass Sie die Sonnenschutzmaßnahmen bei den Kindern stets 
umsetzen können? 
Zutrauen = Sich selbst vertrauen, etwas zu erreichen….Bsp: Rauchen aufgeben 
 eher nein 
 teils/teils 
 ja, meistens 
 ja, (fast) immer 
 
Jetzt kommen einige Fragen zu Ihrem Verhalten und Empfinden in Bezug zur Sonne. 
 
(23) Tragen Sie selbst im Sommer bei der Arbeit im Freien an sonnigen Tagen eine 
Sonnenbrille? 
 nein 
 ja 
 
(24)  Tragen Sie selbst im Sommer bei der Arbeit im Freien an sonnigen Tagen eine 
Kopfbedeckung?  
 nein 
 ja 
 
(25) Viele Menschen legen großen Wert auf eine gebräunte Haut. Bitte denken Sie an Ihr 
eigenes Verhalten im Sommer. Sonnen Sie sich selbst, um braun zu werden?  
  nein 
 ja  
 
(26) Wie häufig besuchen Sie ein Solarium? 
 nie 
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 ungefähr    mal im Jahr 
 
(27) Nutzen Sie einen Selbstbräuner oder eine Bräunungscreme? 
  
 
Frage 28 und 29 vorlegen. 
(28) Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zu?  
 
 
stimmt 
völlig 
stimmt 
teilweise 
stimmt 
eher nicht 
stimmt 
gar nicht 
Wenn ich gebräunt bin, fühle ich mich schöner     
Sonne fühlt sich gut an     
Gebräunte Haut ist gesunde Haut     
Gebräunte Haut ist attraktiv     
(29) Inwieweit stimmen Sie folgenden Aussagen zur Verwendung von Sonnencreme zu? 
 
 stimmt völlig 
stimmt 
teilweise 
stimmt 
eher nicht 
stimmt 
gar nicht 
Sonnencreme ist die wichtigste Sonnenschutzmaßnahme      
Sonnencreme riecht gut      
Bei vorgebräunter Haut ist Sonnencreme überflüssig     
Richtig angewandt verhindert Sonnencreme Sonnenbrand     
Sonnencreme ist angenehm auf der Haut     
Mit Sonnencreme kann man den Aufenthalt in der Sonne 
unbesorgt genießen 
    
(30) Haben Sie das Zutrauen, sich selbst im Sommer stets vor Sonne schützen zu können? 
 eher nein  
 teils/teils 
 ja, meistens 
 ja, (fast) immer 
(31) Was sagt Ihnen der Begriff "UV-Index"? 
 Ich habe den Begriff noch nie gehört. 
 Ich habe den Begriff schon gehört, kann seine Bedeutung allerdings nicht erklären. 
 Ich kenne den Begriff und kann seine Bedeutung erklären.  
 
Drauf achten, ob der UV-Index nicht mit dem LSF verwechselt wird. Falls bei 31 „habe den Begriff schon gehört“ oder 
„kenne den Begriff“ angekreuzt wird, dann bei Beantwortung von Frage 32 berücksichtigen, ob es wirklich mit Wetter 
in Verbindung gebracht wird. 
Falls „noch nie gehört“, können die Fragen 32 bis 34 übersprungen werden   -   weiter mit Frage  35   
(32) Woher beziehen Sie Ihre Informationen zum aktuellen Wert des UV-Index? 
 Ich kenne den Wert des UV-Index (meist) nicht.  
 Ich erfahre den aktuellen UV-Index im Radio/Fernsehen (z.B. Wettervorhersage). 
 Ich besorge mir die Information im Internet oder über eine Wetter-App. 
(33) Beeinflusst der aktuelle UV-Index Ihr eigenes Verhalten beim Aufenthalt in der Sonne?     
 nein 
 ja 
 
  
(34) Spielt der UV-Index in Ihrer Einrichtung für die Sonnenschutzmaßnahmen der Kinder eine 
Rolle? 
 nein 
 ja 
  
 nie 
 gelegentlich 
 häufig 
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(35) Waren Sie schon mal beim Hautcheck oder Hautkrebs-Screening 
(auch Hautkrebs-Vorsorgeuntersuchung, bzw. -Früherkennung genannt)? 
 
 
Frage 36 Antworten vorlegen. 
 
(36) Was erhöht Ihrer Meinung nach das Risiko, an Hautkrebs zu erkranken? 
Mehrfachnennungen möglich!      
 Helle Hautfarbe, helle Haarfarbe 
 Kurze, intensive Sonneneinstrahlung (z.B. Urlaub im Süden) 
 Lange, intensive Sonneneinstrahlung (z.B. bei überwiegender Arbeit im Freien) 
 Steigende Luftverschmutzung 
 Anzahl der Sonnenbäder im Leben 
 Allergien 
 Anzahl der Muttermale 
 Ernährung 
 Anzahl der Sonnenbrände im Kindesalter 
 
(37) Gibt oder gab es in Ihrem Umfeld Fälle von Hautkrebs? 
 nein 
 ja, bei mir oder einem nahen Verwandten (Eltern, Geschwister, Großeltern) 
 ja, bei anderen Verwandten, Bekannten bzw. Freunden 
 
 
 nein 
 ja 
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Zum Abschluss haben wir noch ein paar statistische Fragen 
 
(38) Wieviel Prozent der Eltern bekommen vom Jugendamt Zuschüsse zu den Kosten der 
Kinderbetreuung in Ihrem Kindergarten? _______________ 
(39) Wie viele Kinder (Prozent) haben einen Migrationshintergrund (= Eltern und/oder 
Großeltern sind eingewandert)? _______________ 
(40) Wie viele Eltern (Prozent) können den Fragebogen aus sprachlichen Gründen nicht 
ausfüllen? _______________ 
 
Können wir uns draußen umsehen, um uns ein Bild von der Beschattung der Freiflächen zu machen? 
 
(41) Wie viel Prozent der Freifläche (inkl. Spielmöglichkeiten) ist beschattet? 
 Kiga ______%  Krippe ______% 
 
(42) Wie viel Prozent der Freifläche nehmen die Spielmöglichkeiten ein? 
 Kiga ______%  Krippe ______% 
 
(43) Wie viel Prozent der Spielmöglichkeiten sind beschattet? 
 Kiga ______%  Krippe ______% 
 
(44) Wie sehen die Schattenmöglichkeiten aus? 
 Bäume 
 Sonnenschirme 
 Sonnensegel 
 Markisen 
 bauliche Überdachung 
 Sonstige (welche?) 
_______________________ 
____ Anzahl 
____ Anzahl 
____ Anzahl 
____ Anzahl 
 
 
____ Anzahl 
 
Bei Befragungen im April/Mai: fragen, ob Sonnensegel etc. eventuell später im Sommer noch aufgebaut werden! 
 
 (45) Wie alt sind Sie?   Jahre 
 
(46) Geschlecht w m  
 
 
 
Leitung am Ende des Interviews Bescheid geben, dass man in 4 Wochen nochmal anruft, um einen 
Abholtermin für die Fragebogenbox auszumachen (falls noch nicht geschehen). 
 
………………………………………………………………………………………………………………….. 
 
Wir verlosen unter allen Kindergärten ein paar Preise als Dankeschön. Möchten Sie an der Verlosung 
teilnehmen? 
 
 nein 
 ja 
 
[Preise: Kinderbücher „Sonnenbrandalarm!“ und Bunstiftsets, darf genannt werden] 
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